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LA RAZIONE ALIMENTARE DEL SOLDATO 
IN TEMPO DI PACE 


10 Coccone, farmacista capo, perito-chimico-igienista 


Colla razione alimentare non solo si deve riparare alle perdite co- 
stanti che subisce l'organismo umano, ma si deve fornirgli un di più 
di principi nutritivi che gli permettano di proseguire il suo sviluppo, 
se del caso, ed a produrre il calore e l'energia meccanica. 

Per l'individuo la natura ha provveduto coll’istinto, col gusto e 
<oll'esperienza nella scelta razionale degli alimenti. Quando invece si 
tratta di stabilire il fabbisogno giornaliero di alimenti per una collet- 
tività, si presenta uno dei più gravi problemi sociali. 

Le ricerche fisiologiche e l’analisi chimica delle sostanze alimentari’ 
possono dare un indirizzo relativamente razionale sull’alimentazione 
di grande masse. 

METODI PRINCIPALI PER LA DETERMINAZIONE DELLA RAZIONE ALIMENTARE : 

1° Si determina la quantità di principi nutritivi contenuti in una 
razione, che permette ad un individuo di forza e peso medio di con- 
servare per diversi giorni l’equilibrio fra l'azoto assorbito e l’azoto eli- 
minato. 

2° Si determina la quantità di alimenti consumati da una collet- 
tività, senza tener conto della differenza di costituzione di ciascun 
individuo, questo calcolo dà la quantità media di principi nutritivi 
occorrenti a ciascun individuo. 

3° Si determina durante una serie di giorni la razione liberamente 
scelta, cioè la quantità di alimenti che degli individui isolati, viventi 
in condizioni esterne conosciute, consumano ogni giorno, razione che 
procura a loro una salute eccellente e che permette di sostenere gli 
sforzi corporei a loro necessari. L'analisi diretta di questi alimenti, 
od il calcolo, stabilisce la quantità di principi nutritivi organici che 
contiene questa razione. 

Dei principi immediati che costituiscono il corpo umano, gli uni sono 
essenzialmente composti di carbonio, idrogeno, ossigeno, azoto e sono 
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denominati materis azotate, proteiche od albuminoidi, gli altri sono 
costituiti da carbonio, idrogeno ed ossigeno e costituiscono le materie 
grasse. Infine nel corpo umano si riscontrano le sostanze minerali e 
l’acqua. 

Le sostanze organiche dalle quali l'organismo umano attingel’energia 
ed i materiali di riparazione sono gli albuminoidi o proteina, i grassi 
e le materie idrocarbonate contenute negli alimenti. 

Sotto il nome di proteina si comprendono le principali materie azo- 
tate che si trovano più frequentemente nella parte magra e cartila- 
ginosa della carne, nel bianco d’uova, nel glutine del frumento, nei 
legumi ecc. I composti della proteina si possono suddividere in materie 
albuminoidi, gelatinose ed estrattive. 

Le sostanze albuminoidi e gelatinose costituiscono la parte più im- 
portante della nostra nutrizione. Esse sono la base delle ossa, dei mu- 
scoli e di altri tessuti e sono indispensabili alla struttura del corpo. 
Esse producono pure l'energia e in una data misura sono trasformate 
in grassi ed immagazzinate nel corpo. 

Le materie estrattive sono classificate colla proteina perchè con- 
tengono azoto, Esse s1 trovano più specialmente negli estratti di carne, 
nel brodo, non servono per la costruzione dei tessuti, non forniscono 
energia, ma agiscono come sostanze eccitanti ed aperitive. 

Le sostanze albuminoidi e gelatinose hanno presso a poco la stessa 
composizione chimica, contengono cioè il 16 per cento di azoto. Si 
determina la quantità di queste sustanze contenute negli alimenti mol- 
tiplicando l'azoto trovato per 1 

Sotto il nome di idrati di carbonio si comprendono gli amidi, le 
differenti specie di zucchero ecc. che sì trovano nei legumi, nei senti 
dei cereali, nelle patate, nel latte. L’amido e lo zucchero costituiscono 
un'abbondante sorgente di energia e spesso sono trasformati in grassi 
nell'organismo. 

I grassi si riscontrano per lo più nell'alimentazione d’origine ani- 
male, come carni, pesci, burro ecc. Abbondano in taluni prodotti ve- 
getali, come olive, semi di cotone, di sesamo ed altri. Si trovano in 
quantità notevoli nei cereali, frumento segala, mais. Le sostanze grasse 
contenute negli alimenti e consumate nel corpo producono calore ed 
energia in quantità maggiore degli idrati di carbonio. Quando l’orga- 
nismo assorbe più nutrimento di quanto gli è necessario per l’uso im- 
mediato, una parte del grasso viene immagazzinata come riserva di 
calorico sotto la forma la più concentrata. 


= 6,25. 
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VALORE DELL'ALIMENTAZIONE PER LA PRODUZIONE DELL'ENERGIA. — Il 
calore e la potenza muscolare sono forme della forza o energia. * 

L'energia latente degli alimenti è utilizzata quando gli alimenti 
sono consumati nel corpo. 

L'operazione è molto simile a quella che si produce quando il car- 
bone viene bruciato nel focolaio di una locomotiva. 

La quantità di calore fornito coll’ossidazione di una data quantità 
di sostanza è denominata calore di combustione e nelle sostanze ali- 
mentari viene determinata con un apparecchio detto Bomba calori- 
metrica. . 

L'unità di calore o caloria rappresenta la quantità di calore neces- 
sario per portare da 0° ad un centigrado un kg. d’acqua. 

I valori adottati dalla maggior parte dei fisiologi sono quelli stabi- 
liti da Riibner e cioè: 


Per un gramma di albumina . . . . . 4,1 calorie 
Per un gramma di sostanza grassa . . . 9,8 calorie 
Per un gramma di idrati di carbonio . . 4,1 calorie. 


In base però a ricerche fatte in questi ultimi tempi, il Prof. O. At- 
water ha trovato più esatto il coefficiente 4 per l’albumina e per gli 
idrati di carbonio ed il coefficiente 8,9 per le sostanze grasse, avendo 
nelle sue esperienze tenuto soltanto conto delle sostanze digerite ed 
ossidate e la cui energia è realmente utile all’organismo (1). 

Lo scrivente nell’indicare il valore energetico dei vari alimenti ha 
‘adottato i coefficienti di Ribbner perchè generalmente usati in con- 
generi studi sulla razione del soldato degli eserciti esteri, e ciò allo 
scopo di avere uniformità di confronto fra le diverse razioni. 

Il prof. Moleschott, per incarico del governo, interessandosi dell’ali- 
mentazione del soldato, indicò la quantità di principi nutritivi dei 
quali dovrebbe essere composta la razione, per ‘un uomo adulto e sot- 
toposto ad un lavoro moderato, e cioè : 


Sostanze proteiche . . . . grammi 130 
Sostanze grasse . . . . . » 84 —= 2953,8 calorie 
Tdrati di carbonio. . . . . » 404 


(1) Alcuni alimenti contengono una quantità di materie sulle quali i sughi digestivi non possono 
agife in modo da permetterne l'assorbimento. La digestibilità di un alimento dipende dalla digeribi- 
lita delle differenti classi di principi nutritivi e delle relative loro proporzioni, come risulta dalla se 
Suente tabella: (O. Atwater). 

CoeMcienti di digeribilità in 


Generi di alimenti Proteina Grassi Idrati di carbonio 
% DA 
Carne, pesci, latticini +... ..... 95 DI 
Careali. |... . ig Potro » 8 
Legumi secchi . . <.<... DI) 7 


Legumi freschi, erbaggi . < |... , 
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Più tardi Voit stabili che la razione per un operaio adulto, e sot- 
toposto ad un lavoro moderato, doveva contenere : 


Sostanze proteiche . . . . grammi 118 
Sostanze grasse . . . . . » 56 = 3053,6 calorie 
Idrati di carbonio . . . . » 500 


Durante molti anni, questa razione media fu considerata come un 
dogma, ma più recenti studi sperimentali di altri fisiologi e di Voit 
stesso, hanno riconosciuto che la normale di 118 grammi di albumina 
non si doveva applicare che ad individui vigorosi e sottoposti ad un 
lavoro faticoso, invece per individui meno forti e di peso meno elevato, 
si poteva sopperire con una quantità di albumina minore cioè ribas- 
sarla fino a 100-110 grammi, quando gli idrati di carbonio ed i grassi, 
agenti di risparmio dell’albumina, predominano nella razione (Idrati 
di carbonio gr. 500; grassi gr. 56). 

Composizione chimica e valore termogenico 
della razione alimentare del soldato per il tempo di pace. 


Composizione cimica | Valoro 
termo- 
| Ji genico 
in | tirati", 
sl i n, 
teina | ETASSI | carbon.| calorie 


La razione è determinata dal rerolamento di amministra- 


zione e dagli Aff 247 del 1897 e 206 del 1849 e consta di: | 
Grammi 750 pane di munizione ‘. + | 75.0 1.5 | 339.0 |1711.5 


Grammi 200 carne fresca = 160 carne senz'ossa > 
carne lessata, giunta compresa. . . . 


252 62] — 161.0 


Brodo della-carme . . . | .i.u.,.tt — | 20 - 18.6 
Grammi 180 pasta o riso (composizione media)) . . .| 175) 09|1370| 641.9 
Grammi 15 lardo . . . . i «| ag] n4|- | ms 


Lire 0,05 quale assegno giprnaliero per la parte comple- 
tiva della razione per acquisto del sale, legumi, er- È 
baggi freschi, formaggio, ecc. valutati in 10 grammi 
di formaggio . . . ... + +. Lc 0 è a è è 3.2 30| — 41.0. 


122.3 | 25.0 [476.0 | 26845 
Quando viene distribuito il caffè il valore della razione 


aumenta di » . . .. +51 re a a | | 148 


Quando viene distribuito il vino il valore della razione 
aumenta di |... . 0. 01 | | — 20.8 84.0 


Normalmente si fanno 250 distribuzioni all'anno di caffè o vino; la 
razione caffè, consta di 10 grammi di caffè torrefatto e di 15 grammi 
di zucchero. La razione vino è di ‘/, di litro. ' 
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T 


Alle truppe che percepiscono un supplemento all’assegno vitto, a 
quelle a cui spetta l’indennità di marcia o di accantonamento, o l’in- 
dlennità per servizi speciali, viene aumentata la razione carne ed il 
numero delle distribuzioni del caffè o del vino. 


Composizione chimica e valore termogenico dei vari alimenti che costituiscono la 
razione del soldato e di altri alimenti che eventualmente potrebbero essere 


distribuiti in sostituzione. 


[o | tirati 5 

PER 100 GRAMMI DI SOSTANZA Acqua | teina Grassi (carbon. Calorie 
Aringhe salate od affumicato . | 344 | 368) 157) — |2950] Atwater 
Baccalà secco è salato. . . .| 1627 815° 081 — |3416| Gautier 
Barbabietole rosse, fresche 848| 31] 01] 91| 518 Balland 
Broccoli freschi .| slo] 388] 03] 47] 976 Id. 
Burro di vacco. . . . . . .|153| 08| 830] 01/7755 Kinig 
Carne di bue molto grasso. senza | I 

Re a E 581: 168| 208] — |8411 id. 
Carne di bue mezz. grasso, senza 

OR Lr 9a 730) z10| sal — | 1963 IC 
Carne di bue magro, senziossa . | 76.4 | 20.7] 17] — |106.7 Id. 
Carne di vacca grassa, id. . 7.0 | 199] 77) — | 16981! ld. 
Carne di vacca magra, id. 76.4 | 205) 18) — |1008 Id. 
Caroe di castrato grasso, id. ,| 53.3 | 166| 286| — |3340 IC 
Carne di castrato mezz. grasso | | 

senzossa . . . . ... .l 760) 17. 58) — |1041 Id. 
Carne di cavallo, senz'ossa . .| 748) 21.7| 26] — INTESI (CA 
Came di porco grasso, id. . 74! 145] 878] — | 4068 1a. 
Carne di porco magro, id. . .| 755] 201| 68| — |1456 1a! 
Carne americana in conser! 55.8 | 290] 115) — | 225.9 Cerruti 
Carnein conserva, brodo com preso | 

(fabbricazione di Casaralta ,8ca- 

tolette contenenti gr. 200 di | - 

carne e gr. 20 di brodo) . .| 567 | 263 | 128| — |2269 rà. 
Carote gialle, fresche . . . .| 790| 21| 0.3| 189| 889 Balland 
Castagne. . . .. 577| 82] 11| 361|1709 ra, 
Cavoli freschi . . . . 894 | 30| 04] 46| 349 Id. 
Ceci bianchi, secchi. 14.4 | 180| 45| 488 |3157) Pasqualini 
Cipolle fresche. . . . .. 885 | 16| 01|157| 887)  Balland 
Copoan' ci alia 60,0 — 40.0 | 164,0, Manuale 
Durra Sorgum cernuum). . 1832) 91| 81] 717 Tortelli 


360,1 
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si Pro- | | |rati ui 
PER 100 GRAMMI DI SOSTANZA | Acqua | geina | Grassi | _di n | Calorie 
Fagioli bianchi, secchi. . . 15.3 | 195] 17] 599] 344 Balland 
Farina di frumento abbur. 20 124 | 13.7 1.6 | 59,3 | 3141 Manuale 
Farina di granturco. . . . .| 168 80 4.1 | 62.6 | 327,6 Pasqualini 
Fave secche, decorticate . . 114 73 1.3 | 55.8 | 352.7 Balland 
Fave secche, non decorticate. 12.9 | 23.7 1.2 | 545 | 381.8 Id. 
Fichi secchi. . . . + . . .| 312] 40| — | 498| 2206 Gautier 
Formaggio (parmig. o lodigiano). | 29.8 | 32.9 | 297| — |4124|Laborat, igiene 
Cremona 
Formaggio (pecorino o caprino). | 52.4 | 36.6 | 6.0 205.9 Konig 
Galletta (antica forma rettang.). 80 | 15.6 1.3 | 73.4 | 376.9 Manuale 
Galletta a mano, tipo 1903 . .| 11.4 | 104 0.2 | 75.7 | 354.9 Id. 
Grasso suino faso. . . . . 0.7 0.3 | 99.0 922.0 Gautier 
Lardo salato. . . . . . . .| 92 91|757| — | 510 Konig 
Latte di vacca. . . . . . .| 872| 37/080] 45] 615 
Lenticchie secche. . . . . .| 126| 223 10 | 593 | 343.9 Balland 
Liquore d’anaci, +++ + +| 600] — | — | 400|1640 Manuaie 
Miele . .........| 90.6] 08] — | 746/3091 Gautier 
Mandorie, nocciole, noci secche 
senza guscio (media). . . . 6.5 | 190 Ta 8.0 | 634.4 Id 
Olto di olive . . .....| 02| — | 998] — |9281 Salazar 
Pane di munizione (abbur. 20°/»). | 87.0 | 10,0 0,2 | 45.2 | 2282 Manuale 
Paste alimentari . . . . . 114 | 118] 06| 753 | 3627 ld. 
PRIAID: è dini 734 21 - 22.7 | 101.7 Balland 
Piselli secchi . . . . . + .| 124]| 20.7 1,3 | 58.7 | 337.6 ld 
Pomidori freschi . . . . . 95.2 09] 01 40| 210 Id, 
Rape (bulbi freschi). . . . 87.6 17 02 83] 42.9 Id. 
Riso giapponese . . . 13.8 62 0.4 | 79.1 | 3535 ld 
Riso piemontese . . . . . .| 145 na 0.4 | 77.0 | 350.2 Id. 
Tonno sott'olio (olio 16,7 ‘/). 427 | 203 | 167] — | 2985 Atwater 
Uova di gallina (peso medio g. 55) | 73.7 | 126| 121] — | 1642 Kùnig 
Vino col 9 al 12 % d'alcool. . | — — | 100| 410 Manuale 
Zucche fresche senza scorza. 93.6 04 — 63 | 27.5 Balland 
Zucchero raffinato. . . . -_ _ a Manuale 


(4) Quantità media accertata negli ospedali militari. 
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CONSIDERAZIONI SULLA RAZIONE DAL PUNTO DI VISTA DEL SUO VALORE ALI- 
MENTARE E DEL SISTEMA DI PREPARAZIONE DEL RANcIO. — 1° La quantità e 
qualità degli alimenti somministrati colla razione, non sono certamente 
sufficienti per produrre il calore e l'energia indispensabili per un uomo 
adulto, e sottoposto ad un lavoro moderato. (3000) calorie nette). 

2° L'attuale razione sembra contenere una quantità di sostanze 
albuminoidi superiore a quella minima occorrente per mantere lo stato 
di equilibrio dell'organismo. Questa eccedenza di albuminoidi sul fab- 
bisogno giornaliero è soltanto apparente, poichè dei 121,9 grammi di 
albumina contenuti nella razione, 92,5 provengono dai cereali dei quali 
solo l’85 p. cento è digeribile ed assimilabile; 27 grammi sono d’ori- 
gine animale il cui coefficiente di digeribilità è del 97 p. cento. 
La quantità quindi di sostanze albuminoidi assimilabile, si riduce a 
gr. 105,7. 

8° La razione contiene una quantità d’idrati di carbonio suffi- 
ciente. Per quanto riguarda la sostanza grassa, questa è meno della 
metà del minimum indicato dai fisiologi e della quantità che, secondo 
le statistiche, risulta consumata giornalmente dalle varie collettività 
estranee all'esercito. 

4° Il pane di munizione (g. 750) occupa il primo posto fra gli 
alimenti vegetali del soldato; i principi nutritivi in esso contenuti 
corrispondono a più del 50 p. cento del fabbisogno giornaliero. 

Il pane da munizione è molto nutritivo e di gusto gradevole fino 
a tanto che è fresco, ma per il suo contenuto in acqua (37 *.), per la 
sua cottura spesso insufficiente, si essicca rapidamente. 

Quando la mollica è secca e si sgrana sotto le dita, cessa di essere 
appetitoso, e delle rilevanti quantità di questo prezioso alimento ven- 
gono sciupate dal soldato. 

È cosa notoria che operai e contadini dimostrano oggidi una pre- 
ferenza sempre più accentuata per il pane bianco. A proposito poi del 
contenuto in acqua del pane di munizione, giova ricordare che il co- 
mune di Roma nel regolamento d’igiene del 1904, prescrive che il pane 
non debba contenere più del 34 p. cento d'acqua. 

5° La carne, grammi 200, detratte le ossa, si riduce a grammi 160, 
proviene da buoi di 2° qualità mercantile, assolutamente sani, ben 
macellati, e viene distribuita sempre in buono stato di conserva- 
zione. n 

La carne lessa che rimane distribuibile dopo la preparazione del 
brodo, è molto minore del suo peso primitivo. Il tenente colonnello 
Mangianti ha indicato il peso medio di grammi 82, giunta compresa, 
desumendolo con molta approssimazione da un totale di 6619 kg. 
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Nell’esporre la composizione chimica ed il valore termogenico della 
razione carne, ho tenuto conto soltanto della carne lessata distribui- 
bile e del grasso contenuto nel brodo, perchè le altre sostanze, che 
vengono disciolte nella carne, nelle ossa e nelle cartilagini sotto l’azione 
dell’acqua, consistono quasi esclusivamente in materie estrattive ed 
in sali, i quali, mentre sono gradevoli e molto utili come stimolanti, 
hanno poco o niente valore nutritivo, perchè non ricostruiscono i tes- 
suti, e non forniscono energia. 

6° Colla pasta e col riso (grammi 180), con 15 grammi di lardo, 
con quantità variabili di erbaggi freschi, o di legumi secchi, o di for- 
maggio, o di conserva di pomidoro, viene allestito il 2° rancio, il quale, 
per mancanza di varietà, spesso non riesce gradito al soldato, tanto 
più poi se confezionato da soldati rancieri inesperti. 

"° Del caffè nessuno potrà disconoscere la grande opportunità nel- 
l'alimentazione del soldato. 

Ciascuna razione comprende 10 grammi di caffè torrefatto e 15 
grammi di zucchero; normalmente se ne fanno 250 distribuzioni nel- 
l’anno, parte delle quali possono essere sostituite, a seconda delle circo- 
stanze, con la razione vino ('., di litro). 

Il caffè viene preparato, per lo più, con mezzi e con sistemi poco 
adatti, per cui resta non completamente utilizzato questo importante 
alimento nervoso, il quale, come scriveva Moleschott nel 1883 al Mi- 
nistero della guerra, ristora l'organismo facendogli dimenticare lo stra- 
pazzo sofferto. 

Anche la distribuzione saltuaria e non giornaliera della razione caffè 
non sembra corrispondere allo scopo, perchè sarà difficile prevedere 
quando ad un individuo o ad un dato riparto di truppa, occorra, piut- 
tosto oggi che domani, questo tonico ammirevole, capace di mettere l’or- 
ganismo in condizione di meglio sopportare gli eventuali strapazzi ine- 
renti alla vita militare. 

PREPARAZIONE DEL RANCIO. — Se si eccettua la preparazione del 1° 
rancio che consiste nella facile lessatura della carne, il 2° rancio si pre- 
sta alla critica pel notorio modo col quale viene confezionato. 

È un fatto indiscutibile che, sulla salute del soldato, la preparazione 
degli alimenti ha un'importanza non minore di quella della qualità e 
quantità degli alimenti che gli vengono somministrati. 

Un rancio malamente preparato avrà un'influenza nefasta sugli 
organi della digestione, perchè l'organismo non lo potrà assimi- 
lare e per conseguenza esso sarà insufficiente all’ alimentazione del 
soldato, 
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RIFORMA IGIENICA CHE SI PROPONE SENZA AUMENTARE LA SOMMA BILAN- 
ciata. — 1° Migliorare il reclutamento dei soldati rancieri, imitando se 
del caso, quello che si fa presso l’esercito di altre nazioni (1). 

2° Distribuzione giornaliera e non saltuaria della razione caffè 
riducendola a: 

Caffè torrefatto e macinato . . . . ... . .gr T 
MIQRORALO! sr ara RE RL 9 FI 
a condizione però che venga usata adatta caffettiera invece delle attuali 
marmitte. In tal modo non si oltrapasserebbe la spesa che ora s'in- 

contra per tale somministrazione e cioè: 


Caffè distribuzione nell’anno. . . . 


Zucchero distribuzione nell’anno . . . . 


Con 7 grammi di caffè e 10 di zucchero, (in cifre tonde) si possono 
ottenere ancora 100 grammi di un buon infuso. 

La distribuzione del vino, genere alimentare di troppo facile adulte- 
razione, dovrebbe essere limitato alle truppe che godono un supplemento 
all’assegno vitto od indennità di marcia, o di soggiorno in alta monta- 
gna, o per servizi speciali. 

3° Fabbricazione di pani di una sola razione; di forma oblunga, 
con non più del 34 p. 100 d’acqua, colla erosta che rappresenti il 20) 
p. 100 del peso del pane. Per ciascuna razione si avrà una perdita di 30 


(1) In un articolo del dott. DrovinzAu (Cadueée, n. 6, $ © 23 del 4903) troviamo le seguenti infor- 
mazioni sulla preparazione del rancio in alcuni eserciti. 

Pnancia. — In ciascuna’ compagnia un soldato è designato per turno alla ‘preparazione e cot- 
tura degli alimenti. Lo stesso soldato non può attendere a queste funzioni più di tre mesi. In ciascun 
battaglione poi un cuoco di professione compie le funzioni di capo-cuoco e può essere conservato in 
permanenza. Esso è incaricato di guidare e formare altri cuochi ed è adibito ogni trimestre alla cu- 
cina di una unità differente. 

Grnwania. — Nello caserme i corpi preparano i loro alimenti per battaglione raramente per com- 
pagnia. A ciascuna cucina è adibito un sottufficiale, un macellaio e tre soldati. Quest'ultimi compiono 
l'ufficio di cuochi e fanno preventivamente un tirocinio sotto la direzione dei loro compagni già ad- 
detti alla cucina. Sono rimpiazzati dopo un dato tempo. 

OLANDA. — Ciascun corpo possiede un certo numero di cuochi, che hanno il grado di caporale e 
vengono scelti fra i soldati che hanno frequentato un corso completo ed ottenuto un certificato nella 
scuola di economia domestica di Amsterdam, o di qualche altra consimile scuola. Questi caporali sono 
assistiti da due aiutanti cuochi ai quali impartiscono l'insegnamento teorico-pratico. 

Nonvegia. — Fino al 4900 l’armata norvegese non aveva cuochi permanenti. A partire da quello 
anno furono designati dei soldati speciali per la cucina, questi vennero scelti fra i cuochi d'alberzo, 
fornai, macellai, pizzicagnoli ecc. A suo tempo sono nominati capo-cuochi col grado di caporalez per 
raggiungere questa organizzazione furono istituiti dei corsi teoricoratici di arte culinaria per i fu- 
rieri concernenti la preparazione del rancio, l’economia domestica e la conoscenza delle derrate ali- 
mentari, 

IncurLreRnA. — Esiste una scuola di cuochi militari al campo di Aldershot. Nelle Indie inglesi ii 
soldati che hanno ricevato già in Inghilterra un'istruzione culinaria viene impartita una seconda istru- 
zione della durata di un mese. 
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grammi circa. Sottrarre ancora alla quantità di farina che occorre per 
una razione grammi 20) circa fra crusca e farinella, in modo che la ra- 
zione proposta risulti del peso di grammi 700. 

Pani di una razione vennero per un certo tempo preparati e distri- 
buiti dal panificio militare di Roma nel 1900, in seguito a proposta fatta 
dal farmacista capo A. Bompiani e dall’ Ispettorato di sanità. 

Nel 1901 su proposta di Balland vennero esperimentati in alcuni 
corpi dell'esercito francese pani di una razione, che diedero ottimi risul- 
tati. Presentemente è allo studio una proposta di portare l’abburatta- 
mento al 24 p. 100, innovazione che porterà una maggiore spesa annua 
di circa una lira, per ciascun uomo sotto le armi. (Leve scientifique, 
(ottobre 1905). 

4° Non apportare per ora alcuna modificazione all'attuale razione 
carne, nè in quantità o qualità. In avvenire quando il servizio cucina 
fosse bene organizzato. si potrebbero utilizzare in sostituzione della carne 
altre derrate alimentari abbondanti in paese, ottime ed accette dal sol- 
dato, come carne degli ovini, di maiale, tonno fresco e sott'olio, baccalà 
secco, olio d’olive, ecc. 

5° Ridurre la pasta o riso a grammi 100) per ciascuna razione, ag- 
giungendo 100 grammi di legumi secchi o 300 grammi di patate. 

Sostituendo così ad una parte della razione pasta altre derrate che 
al riconosciuto valore nutritivo accoppiano l’impossibilità dell’adul- 
terazione. 

La maggiore spesa per l'acquisto di questi generi verrebbe compen- 
sata dalla riduzione di 80 grammi di pasta o riso. 

6° Portare a grammi 50 la razione del lardo; riducendo a 2 cente- 
simi l’assegno giornaliero, il quale basterà per l'acquisto del sale, delle 
cipolle e di qualche erbaggio (pomidori freschi, sedani, carote, prezze- 
molo, escludendo la conserva di pomidoro), quali condimenti del brodo 
e del 2° rancio. 

7° Con 100 grammi di pasta o riso, 100 grammi di legumi secchi o 
300 grammi di patate, 50 grammi di lardo colle cipolle ed altro erbag- 
gio, si potrà preparare pel 2°rancio una vivanda appetitosa, nutriente e 
che si potrà variare più volte alla settimana coma infatti è stata esperi- 
mentata presso l’Ispettorato di sanità. 

8° Per legumi secchi si dovrebbero comprendere solo fagioli bianchi, 
lenticchie e ceci. L'uso delle patate limitato ad 8 mesi dell’anno esclu- 
dendo così quei mesi di primavera durante i quali facilmente si pos- 
sono incettare patate germinate. 

9* Il secondo rancio potrebbe essere così combinato per avere una 
maggiore varietà durante la settimana: 
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Lunedì. — Pasta gr. 100; patate gr. 300; lardo gr. 50; cipolle gr. 5. 
Martedì. — Riso gr. 100; fagioli gr. 100; lardo gr. 50; cipolle gr. 5. 
Mercoledì. — Pasta gr. 100; lenticchie o ceci gr. 100; lardo gr. 50 
cipolle gr. 5. 
Giovedì. — Riso gr. 100; patate gr. 300; lardo gr. 50; cipolle gr. 5. 
Venerdì. — Pasta gr. 100; fagioli gr. 300; lardo gr. 50; cipolle gr. 5. 
Sabato. — Riso gr. 100; patate gr. 300; lardo gr. 50; cipolle gr. 5. 
Domenica. — Pasta lunga grammi 180; lardo grammi 50; pomidori 
freschi grammi 50; cipolle grammi 5; si farà uso di pomidori freschi 
fino a quando il loro prezzo non sarà superiore a centesimi 15 il chilo- 
gramma. Non sì farà mai uso della corrispondente.conserva, quasi sem- 
pre adulterata, e quando non si potrà disporre di questo erbaggio fresco, 
si aggiungerà alla pasta asciutta grammi 10 di formaggio grattugiato. 

Nota. — Al soffritto di lardo e cipolle si dovrà aggiungere sempre 
un po’ di prezzemolo o di foglie di sedano, a seconda della stagione e del 
prezzo di questi erbaggi. 

Nelle regioni dove viene coltivato il cavolo bianco e quando il suo 
prezzo non è superiore a 10 centesimi il chilogramma potrà essere distri- 
buito una volta la settimana in sostituzione della corrispondente quan- 
tità di patate. j 


Colle fatte proposte, a parere dello scrivente, non sarà aumentata 
la spesa giornaliera di centesimi 61, avendo tenuto conto del prezzo 
profferto dai listini commerciali delle varie piazze, per i nuovi generi 
alimentari da introdursi nella razione. 

La seguente tabella indica la composizione chimica ed il valore 
termogenico della riuova razione proposta, la quale sarebbe costituita 
da due parti che chiameremo una variabile ed un’altra fissa. 

Dall'esame di questa tabella emerge che, portando a 50 grammi 
la sostanza grassa, si raggiungono colla razione le 3000 calorie ne- 
cessarie per un uomo adulto e sottoposto ad un lavoro moderato. 

La proposta di aumentare la razione del lardo è stata fatta nella 
considerazione che le nostre popolazioni rurali consumano delle rile- 
vanti quantità di sostanze grasse sotto forma di lardo, sugna, burro, 
olio, latte e formaggio, alimenti dotati di un elevato potere termoge- 
nico; e possono sopperire così alla deficiente dieta carnea. 

Quanto poi alla questione del pane, questa si presenta sotto un 
duplice punto di vista. Anzitutto è necessario di migliorarne la qua- 
lità, adottando pani di una sola razione, di forma oblunga, più cotti, 
confezionati con farina contenente una minore percentuale di crusca 
e farinetta. 
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COMPOSIZIONE CHIMICA E VALORE TERMOGENICO 
della nuova razione proposta 


\ » 200 carne — 82 carne lessata . 
Parte } Brodo della carne. . 

fissa) gr. 10 zucchero e ” caffè torrefatto 
Lunedì |P 50 lardo. DESSERO 
20 sale da cucina 


PIE a 
ToraLe parte fissa . . . 


Perle { #ioppente e cei 
variabile 


» 
» 


Torace parte fissa. . . 


siii | Parte VADO eni sl rar 
| variabile } » 100 fagiuoli secchi ; ‘ 


. ToTaLe parte fissa . . . 


std | Parte | gr. 100 pasta. . ida 
variabile } ‘> 100 lenticchie 0 ceci (media) > 


toraLe parte fissa. 
Giovedì ) Parte {gr.100 riso 
© Sabato | variabile] » 900 patate > ; ; :. 


ToraLe parte fissa. . 


Venerdì | Parte |gr.100 pasta. . . Na 
Ì variabile} » 100 faginoli secchi.) . 


Torate parto fissa . . . 


Domenica $ Parte | gr. 180 pasta lunga . . . + 
variabile } » 10 formaggio grattugiato. . 


» 300 patate <<... . | 


tagati | 
i | Ar. | Calorie 
bonio | 
150) 15] 999017115 
2521 62) — |1610 
- 20] — | 186 
- = 9.9| 40.6 
41| 378| — |3891 
1048 
118 
68 
122.9 
1048 2302,8 
n.5I 04 7m0| 3502 
195| 17| 599] 9414 
SI E ge 
131.8| 49,6 | 485.8 [29939 
1048 
118 
20.1 
| 1367| 50.8| 478.2 /2997.1 
| 
| 1048| 47.5| 348.9 23023 
7.5] 04| 770) 3502 
63) — 68.1 | 3050 
118.6| 479| 494.0 (29575 
1048| 47.,5| 3489 23024 
11.8| 06| 753| 9623 
195) 1,7] 599 3414 
136.1 


49.8| 484.1 3006.0 
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In secondo luogo, con tali migliorie si verrebbe ad adottare un 
upo di pane da munizione conservabile iu buono stato per otto o 
dieci giorni almeno, e così verrebbe risoluto in gran parte il pro- 
blema dell'approvvigionamento delle truppe in campagna, giacchè re- 
sterebbe possibile di diminuire quei depositi di galletta, che, come 
è noto, per la facile alterazione a causa dell’invecchiamento, costitui- 
scono una passività e al momento del bisogno forniscono un alimento 
poco gradito e spesso non utilizzato dal soldato. 

Ciò sarà l’argomento di ulteriori studi al riguardo. 


Roma, novembre 1905. 
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OSPEDALE MILITARE DI ROMA 


LE NEUROSI TRAUMATICHE 


NEI LORO RAPPORTI COLLA LEGISLAZIONE ITALIANA 


Osservazioni del dott. Rodolfo Taranti: 


(0) 


La comprensione dei fenomeni nervosi che possono seguire ad un 
trauma, in un quadro a confini estesissimi, è un fatto non molto antico 
elo studio patogenetico ne è recentissimo. Le prime accurate descrizioni 
‘degli accidenti occorsi e lo studio nosografico di essi, aveva indotto gli 
osservatori, specialmente inglesi ed americani, a creare un nuovo tipo 
morboso, quello detto Railway spine 0 Rail:cay brain a seconda dei casi. 
Lo studio clinico posteriore cominciò però poco per volta a portare un 
nuovo contributo; cominciarono ad essere analizzati quei casi che una 
volta erano descrittì secondo lo stesso tipo e fu dimostrato come non 
tutte le nevrosi insorgano in seguito ad un accidente ferroviario. È 
bensì vero, che questo per il forte trauma fisico cui suole dar luogo e 
sopratutto per la paurosa e profonda scossa psichica, è più d’ogni altro 
trauma capace di determinare una nevrosi, ma non meno frequenti sono 
le osservazioni di nevrosi insorte per un trauma di conseguenze molto 
minori. Mentre sulla causa determinante si è d’accordo, il meccanismo 
per cui un tranma può dar luogo ad una nevrosi, è stato l'oggetto di 
molto studio e numerose discussioni ; le varie teorie che successivamente 
furono emesse si possono ridurre a tre: la prima fu quella che faceva 
derivare tutto il complesso dei sintomi da alterazioni anatomiche 
(Erichsen). I sostenitori di essa ammettevano che, pure potendosi avere 
i primi disturbi transitori per la violenta concussione diretta del mi- 
dollo spinale, o per le variazioni di pressione del liquido cefalo-ra- 
chidiano, i veri disturbi, quelli duraturi, e che costituiscono il quadro 


(1) Questo lavoro fu eseguito, durante il mio servizio di volontariato d'un anno, nel gabinetto 
di elettricità medica e di radiogralla dello spedale militare di Roma, diretto dal tenente medico 
dott. Mariotti Bianchi, 
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fenomenologico della /2ai20ay spine erano dovuti a finissime alterazioni 
della sostanza nervosa, alterazioni non suscettibili di esame perchè 
inaccessibili ai nostri mezzi di indagine, ma tali da determinare in 
secondo tempo un cronico processo infiammatorio (meningite, mie- 
lite). È notevole che l’Erichsen il quale per primo studiò sistematica- 
mente questi stati morbosi, concluse che essi potessero essere determi- 
nati da cause molteplici, pur attribuendo il posto d’onore agli accidenti 
ferroviari, a causa della rapidità della commozione e dell’immediato 
arresto, e in parte anche per l'influenza dello shoch psichico. Ed è 
appunto degno di nota l’osservare come l’Erichsen, che fu si può dire 
il capo stipite della scuola anatomica, nell’interpretare le nevrosi trau- 
matiche anche egli desse un’importanza, limitata se vuolsi, allo shoch 
psichico, che probabilmente rappresentava il primo fattore nella genesi 
di tali stati morbosi. 

La teoria che seguì a questa è quella della scuola francese capi- 
tanata dallo Charcot il quale sosteneva che tutti gli stati nervosi gravi, 
determinati da un trauma, appartenevano alla nevrastenia, o all'isteria, 
o alla combinazione di questi due stati, adducendo che un traumatismo 
fisico, anche leggero, prodotto in circostanze emozionanti può creare, 
smascherare, o aggravare l’isteria, la nevrastenia, 0 l’istero-nevrastenia. 

Inopposizione a questa teoria, brillantemente sostenuta dallo Charcot 
nelle sue lezioni, sorse quella dell’ Oppenheim la quale, pure ammet- 
tendo una sede cerebrale a tutto il corteo dei disturbi nella nevrosi 
traumatica, non ne riconosce sempre la natura nevrastenica od isterica. 
Infatti, se si ritiene la nevrosi traumatica come una manifestazione iste- 
rica o nevrastenica, a causa dei disturbi che insorgono negli organi dei 
sensi e della sensibilità generale, non si possono con questo stesso eri- 
terio spiegare i disturbi della sfera psichica, mentre i disordini dei 
sensi non restano nemmeno spiegati bene, perchè essi si ritrovano anche 
in altre malattie considerate come funzionali. Per queste ed altre con- 
siderazioni l’Oppenheim propendeva ad ammettere una nevro-psicosi 
traumatica, 

Vi furono infine altri autori, come il Westphal, i quali ne crearono 
un tipo morboso speciale: questi infatti sosteneva che, sia fossero de- 
terminati da traumi leggeri o gravi, e sia avessero per fondamento 
alterazioni anatomiche apprezzabili, o solo alterazioni funzionali, sempre 
da questi stati morbosi balzava fuori un quadro che aveva caratteri- 
stiche speciali, la più cospicua delle quali era quella di non aver ri- 
spondenza con nessun’altra malattia. 

Queste, in breve, le principali dottrine svolte intorno alla genesi 
della nevrosi traumatica. 


2 — Giornale medico. 
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Durante il mio servizio militare come volontario di un anno, nel- 
l'ospedale di Roma, ho avuto campo di studiare alcuni casi di nevrosi 
traumatica; e poichè per la gentilezza del tenente Mariotti-Bianchi 
ho potuto usufruire di tale materiale di studio, non credo inutile il 
riferire, facendo brevi considerazioni in rapporto ai segni più comuni 
a riscontrarsi e di maggiore importanza, e in rapporto alle leggi sulle 
pensioni e alla moderna legislazione sul lavoro. 

Le storie cliniche che seguono sono esposte concisamente, e sebbene 
l'esame fosse sempre completo, sarà accennato solo ai segni positivi 
riscontrati, tralasciando quelli negativi o dubbi. 


1. T. B., soldato di cavalleria; nel lato gentilizio esiste il fatto che la mare 
va soggetta a stati convulsivi, probabilmente isterici. Nulla di notevole nella 
anammesi remota, 

Mentre al maneggio saltava un ostacolo, il cavallo cadendo lo trascinò seco, 
ed egli rimase preso con la gamba destra sotto l'animale. Sentì allora vivo 
dolore all'arto e fu convinto ch’esso fosse rotto, benchè non lo fosse. 

Dopo qualche giorno, quando egli tornò ai soliti esercizi di equitazione, fu 
preso da intenso tremore alla gamba destra, così che non potendosi più reg- 
gere a cavallo, fu costretto afferrarsi con le mani agli arcioni. Per un certo 
tempo continuò a prestare servizio come potè. finché, colto da febbre malarica, 
fu ricoverato all'ospedale militare. Qui, curato opportunamente, in breve guari 
dala malaria, ma i disturbi a carico della gamba si sono aggravati: ha dolore 
lungo l’arto e debolezza; a periodi irregolari di tempo insorgono nell’arto con- 
trazioni cloniche, ritmiche, le quali interessano quasi esclusivamente il quadri- 
cipite estensore, durano qualche tempo e poi cessano. 

E. O. Torpido il riflesso irideo all’accomodazione, mancante il faringeo e 
quello del tendine di Achille. Debolezza motrice dell'arto destro, ipotrofia dei 
muscoli della coscia e della gamba dello stesso lato. 

Anestesia tattile completa in tutto l’arto destro e nella omonima regione 
glutea (anastesia a prosciutto dello Charcot), la sensibilità dolorifica è abolita, 
così che con uno spillo sì possono attraversare tratti eslesi di cute, la termica 
è anche essa abolita, e solo il calore scoltante è avvertito come pizzico. In un 
solo tratto di cute rappresentato dalla losanga poplitea la sensibilità è conservata. 

L'esame del campo visivo mostra un restringimento concentrico, quasi co- 
stante nei diversi giorni di osservazione, e per tutti i colori, sia preso centri 
fugamente che centripetamenta, 

È leggermente diminuita nei muscoli della coscia, specialmente adduttori, 
la elettrizzazione sia faradica che galvanica; con una corrente abbastanza in- 
tensa si eccita un vero clono degli adduttori e del quadricipite estensore. 

Più volte è colto da crisi in cui l'arto inferiore destro è sede di scosse clo- 
niche senza alcuna regolarità. 

2. T. A., ufficiale postale Il giorno 30 gennaio 1901 il treno sul quale egli 
viaggiava, in qualità di ambulante postale, si urtò a Ceprano con una locomotiva 
che manovrava, egli fu rovesciato a terra battendo il fianco sinistro. Si slanciò 
allora fuori della vettura, e, alla vista della gente che correva all'impazzata e ur- 
lava spaventosamente fu così impressionato, che, preso da un tremito generale, 
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sì senti mancare le forze. ‘Trasportato a Roma, si rallegrava dello scampato pe- 
ricolo, non risentendo altro che un lieve dolore alla regione lombare, in cui 
dopo apparve un ematoma, che curato convenientemente, si riassorbi. Dopo 
40 giorni tornò al suo ufficio, che presto dovette abbandonare per il soprav- 
venire di un forte dolore nella regione sacro-iltaca di sinistra che poco per 
volta non gli permise di poggiare più il piede a terra: nello stesso tempo av- 
verliva senso di trafittura e formicolio alla coscia e ginocchio sinistro; vampe 
che dall'epigastrio salivano alia testa, producendogli capo-giri. In seguito, man 
mano che i fenomeni locali crescevano, rendendo impossibile l'uso dell’arto, e 


Storia N. 1.— T. B. 
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accompagnandosi alcune volte a disturbi cenestesisi per cui aveva sensazioni 
di peraita dell'arto, venivano di pari passo originandosi disturbi generali de- 
rivanti dall'apprensione che il paziente aveva di cadere, ogni qual volta avesse 
la sensazione della perdita dell'arto, e sempre per il timore di grave malattia. 
Si aggiunga a questo qualche stillicidio urinoso e una leggiera stitichezza, ed 
una modificazione del carattere, divenuto irascibile. È 

E. O. il malato ha la coscia sinistra flessa leggermente sul bacino, come sì 
rileva facendolo giacere su un asse rigido ed osservando nei movimenti l’in- 
sellatura lombare; non ci è ipotrofia, non reazione degenerativa. Di punti do- 
lorosi ne esistono uno in corrispondenza della seconda e terza vertebra sacrale 
# nella sincondrosi sacro-iliaca: un altro punto la cui pressione risveglia do- 
lore intensissimo, è della grandezza di un soldo e situato immediatamente dietro 
il trocantere. Devo aggiungere che l'esame minutissimo del malato non fece 
rilevare segni che potessero far pensare ad una coxite o ad una nevrite, 0 ad 
una coxalgia isterica, ipotesi tutte pensatameente messe in discussione. L'am- 
malato incede zoppicando fortemente, poggiandosi sulla gamba destra e sul 
bastone, mentre il piede sinistro poggia appena, avanzando di pochi centimetri. 
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3. R. E., messaggero postale, alcoolista. Il 29 decembre 1904 mentre viag- 
giava da Roccasecca a Roma, il treno col quale egli marciava investi un al- 
tro fermo per guasto. Nell’urto la sua veltura andò in frantumi, ed egli sbal- 
zato fuori del finestrino, si trovò in piedi di lato al binario. 

Non riportò che lievi contusioni all'addome che guarirono in pochi giorni. 
Importanti furono invece i disturbi nervosi che seguirono, consistenti in in- 
sonni», tremori, ipereccitabilità, diminuzione notevole della memoria, fobia 
per i viaggi in ferrovia. 

E. O. Riflesso faringeo esagerato; lutti quelli superficiali torpidi. Notevole 
iperestesia di tutto il corpo per ciò che riguarda la sensibilità termica, tattile 
e dolorifica, ma specialmente per quest'ultima. Tremori delle mani protese. 
Vi è un tie del facciale consistente in una retrazione dell'angolo destro della 
bocca e un lieve grado di balbuzie, fatti che l’infermo asserisce essere insorti 
dopo lo scontro. Esiste dermografismo non molto accentuato. Cammina in- 
certo ad occhi chiusi. 

4, C. T. Viaggiando anche esso sull’arnbulante postale, nello scontro, di 
cui precedentemente, fu violentemente battuto per terra per cui riportò per- 
dita momentanea della coscienza ed una ferita lacero contusa interessante le 
parti molli della regione occipitale, che guari in pochi giorni. Da allora inco- 
minciò a soffrire di disturbi consistenti in insonnia, inappetenza, facile stan- 
chezza dopo il più lieve lavoro mentale e sopra tutto una facile emotività più 
facilmente provocata da qualsiasi fatto 0 allusione che ricordasse l’accidente 
ferroviario. Questi disturbi col tempo sono andati attenuandosi ma non sono 
scomparsi, specialmente l’inappetenza e l'impossibilità di occuparsi di qualun- 
que cosa richieda un certo lavoro mentale. L'esame obbiettivo non fa rile- 
vare nullla : tutto il quadro morboso è riassunto nei già detti disturbi subbiettivi. 

5. F. A. (1) Viaggiando col treno investitore nello scontro di Corneto Tar- 
quinia (10 gennaio 1900) fu gettato a terra e riportò contusioni di varia entità, 
nel lato sinistro del torace, alla testa, al naso, al gomito e alla gamba sini- 
stra. Tali lesioni guarirono in circa 20 giorni, tranne quella toracica dove si 
formò un vasto ematoma. Rimase per queste lesioni e per la scossa nervosa 
subita una quarantina di giorni in letto; in seguito sopraggiunsero altri di- 
sturbi consistenti in esaurimento nervoso, specialmente cerebrale, debolezza 
di memoria, irritabilità, capogiri, ronzio all'orecchio destro, offuscamento della 
vista, tendenza sulla tristezza e al pianto, iperestesie alla testa, parestesie e 
tremori alla mano e all’avambraccio destro, senso di costrizione al torace 
con fitte dolorose alla colonna dorso lombare, impotenza, barcollamenti nel 
camminare, fitte alle tempie e casco nevrastenico. 

Dopo tre mesi di cura questi disturbi in parte si sono attenuati ma anche 
presentemente non ha riacquiststo la tranquillità d'animo specialmente per la 
preoccupazione del danno subìto. 

E. O. Facile stanchezza visiva, mosche volanti, oscuramento della vista, 
astenopia accomodativa. Qualche volta dopo un capogiro o dopo aver chiuso 
un occhio ha diplopia. Campo visivo concentricamente e per tutti i colori ri- 
stretto. Tremori accennati alle dita delle mani e alla lingua. 

Deambulazione barcollante, dice l'infermo causata da un senso di vuoto 
alla testa e da capogiri; l’arto destro viene strisciato perchè l’infermo lo sente 


(1) Questa storia clinica si deve alla cortesia del signor capitano Ciaccio. 
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debole e frequentemente è sede di spasmi. Sono esagerati i due riflessi pa- 
tellari. 

6. M. D., servente postale. Viaggiava col treno investitore nello scontro 
del 29 dicembre 1904, tra Pofi e Ceprano: nello scontro fu violente- 
mente battuto col lato sinistro contro il pavimento della vettura; tra- 
sportato in Roma fu ricoverato all'ospedale di Sant'Antonio per contusioni 
giudicate guaribili in 15 giorni. Il giorno seguente al suo ingresso all’ospe- 
dale fu colto da cefalea intensa, con fotofobia ed insonnia, accompagnate da 
grave prostrazione. La defecazione e la minzione divennero stentate nello stesso 
tempo che cominciò a provare un senso d’intormentimento e pesantezza all’arto 
toracico sinistro. Questi sintomi si attenuarono dopo 20 giorni e residuò una 
difficoltà dei movimenti dell'arto superiore sinistro pel dolore alla spalla e al 
gomito, con diminuzione di forza; incapacità all’applicazione della lettura per 
stanchezza visiva e dolore sopra arbitrario, facile stanchezza ed insonnia. 

E. O. Il riflesso faringeo è abolito. A sinistra sono aboliti il tricipitale il ra- 
diale, e il cubitale : il rotuleo vivacissimo in entrambi i lati. Non esiste il segno 
«di Mankopff. Incerto l’incesso ad occhi chiusi. 

La lingua protrusa mostra delle oscillazioni, le mani protese sono sede di 
moti vibratori. I movimenti attivi e passivi dell'arto superiore di sinistra si com- 


piono' male per il dolore che si suscita nell’articolazione scapolo-omerale Ca) 
< 


Storia N. 6, — M. D. 


++++++ Bleu 


Nello stesso lato vi è pure diminuzione della forza (infatti al dinamometro si ha 
trenta chilogrammi a destra e due chilogrammi a sinistra); diminuzione del 
senso tattile nell’arto superiore di sinistra e nel torace dello stesso lato. 

I circoli tattili misurati con l’estesiometro risultano molto più ampi che il 
mormale. Ipoacusia, iposmia, ipogeosia a sinistra; vi è dermografismo. Il 
campo visivo ha una restrizione concentrica per tutti i colori, ed esiste il fe- 
nomeno di Willbrand ed il tipo Forster. 
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L'esame elettrico rileva una lieve ipoeccitabilità muscolare: esiste il segno 
di Flora. 

7. S. V. Capitano di riserva. La madre ha sofferto di convulsioni isteriche. 

Nel decembre 185! affrontando un soldato evaso dalle prigioni il quale spa- 
rava colpi di fucile contro chiunque si presentasse, ebbe una ferita alla radice 
del braccio destro, che rese necessaria l'amputazione. 

Da allora cominciò ad avvertire disturbi nervosi, che man mano si aggra- 
varono, consistenti in dolore continuo trafittivo all’ascella destra con irradia- 
zioni al torace ed al braccio sinistro; sensazione di presenza dell'arto demolito. 
A questi disturbi locali si aggiunsero poi fenomeni generali consistenti in facile 
irascibilità, crisi di tristezza e di furore, dolore gravativo al capo a forma di 
casco, insonnia ostinata. Per qualche anno lavorò in una azienda privata, ma 
presentemente i disturbi si sono talmente aggravati che non gli è più possi- 
bile alcun lavoro anche perchè sopraggiungono periodi di assoluta abulia e di 
amnesia. 

E. 0, È dolorosissima la pressione su! moncone dell'arto amputato. Torpido 
il riflesso farmgeo, quasi assente il cremasterico : accentuato quello del trici- 


Storia N. 7.— S. V. 


Bianco 
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pite brachiale. Il campo visivo è ristretto in modo concentrico per tutti i colori 
in entrambi gli occhi, e mostra il tipo Forster. Leggera iposmia a sinistra; di- 
minuzione del senso erotico. La sfera affettiva rileva una facile irritabilità; quella 
volitiva è molto abbassata. Notevoli disturbi delia memoria consistenti in am- 
nesie, specialmente dei fatti recenti. 

8. T. C., inserviente postale. Il padre morì di demenza paralitica. Nello scontro 
tra Pofi e Ceprano cadde all’ indietro sul pavimento della vettura postale. Al- 
l'ospedale di Sant'Antonio non riscontrarono che lieve contusione al fianco destro. 
Condotto a casa fu colto da febbre alta, che lo rese delirante per circa 10 giorni. 
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Nei primi giorni che seguirono il trauma avvertì grave cefalea, fotofobia, pro- 
strazione ed insonnia : questi disturbi andarono attenuandosi ed ora residua 
debolezza generale, lieve diminuzione della memoria, stanchezza psichica, facile 
irritabilità. È 

E. O. lieve diminuzione nella forza del braccio destro, quasi abolito il ri- 
flesso faringeo, torpido il cremasterico. Campo visivo ristretto concentricamente 
e per tutti i colori, ma più pel rosso che pel bleu. Maggiore appare però il 
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campo misurato centrifugamente. Sensazione di sibilo in ambedue le orecchie. 
Leggero grado di dermografismo. 

Nella sfera psichica esiste solo qualche fallacia per ciò che riguarda le date 
e i nomi delle persone conosciute. 

9. P. U. fattorino tramviario. Mentre la vettura, sulla quale prestava servizio 
era in corsa, per scongiurare un pericolo fu fermata istantaneamente; egli che 
si trovava sulla piattaforma posteriore andò a baltere con la regione epigastrica 
contro il manubrio di un freno. Immediatamente avvertì vivo dolore all'epigastrio 
con irradiazione posteriore, obnubilazione della coscienza e mediocre scialorrea; 
dopo circa 12 giorni jl dolore prima acutissimo, incessante, persisteva solo dopo 
ì pasti. In seguito a cure appropriate (cibi liquidi e leggeri) il dolore è scomparso, 
ina torna ogniqualvolta l’infermo voglia riprendere la dieta ordinaria. E quan- 
tunque segua una dieta scrupolosa, pure ha senso di peso all’epigastrio e ten- 
sione all'addome iu cui avverte guazzamenti e borborigmi. — Ha bocca amara, 
specialmente al mattino, frequenti eruttazioni, e per tre o quattro ore dopo l’in- 
gestione dei cibi è sotto penosa oppressione ; inoltre è affetto da insonnia, spos- 
selezza e polluzioni notturne. È divenuto intollerante ed irascibile. 

E. 0. Riflesso faringeo quasi mancante, abolito il congiunuvale. In tutta la 
metà sinistra sulla cute e sulle mucose visibili vi è ipoestesia, ipoalgesia, ipo- 
termia e diminuzione dell’eccitabilità faradica : vi è il segno di Flora. 
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Vi è discromatopsia di un certo grado specialmente per il rosso e il verde. 
Il campo visivo è notevolmente ristretto concentricamente per tutti i colori e 
più nell'occhio sinistro che nel destro. A sinistra vi è ipoacusia ; il polso oscilla 
fra 103 e 110. 

10. D. A. (1) ufficiale postale. Il fratello pare sia epilettico. Viaggiando 
col treno investitore nello scontro di Corneto Tarquinia, sbalzato violente- 
mente, cadde disteso sul pavimento della vettura, battendo il fianco destro. Egli, 
che nel primo tempo non aveva riportato altro danno che la paura, incominciò 
in seguito, ad avvertire disturbi consistenti in dolore vivissimo alla regione tro- 
santerica destra, tremori e senso di vampa alla colonna vertebrale. Questi di- 
sturbi aggravaromio uno stato di agitazione che lo rendeva convulso, Nel tempo 
che i fenomeni si aggravavano, costringendolo a letto per quasi tre mesi, ne 
comparvero altri, e cioè cardiopalmo, insonnia, polluzioni, grande irritabilità e 
debolezza motoria. 

Visitato da due distinti specialisti, questi riscontrarono anche restringimento 
concentrico del campo visivo, emipoestesia ed emiastenia destra. 

E. O. Pupille leggermente miotiche: reazione accomodativa torpida, come 
pure il riflesso pupillare. Riflessi cutanei e periostei più accentuati a sinistra. 
Eccitabilità e forza muscolare diminuita a destra. Tremori alle dita velle mani 
distese, più eccentuati a destra. Contrazioni fascicolari della lingua. L'estesio- 
metria tattile dà una diminuzione a destra: ageosia completa, iposmia, ipoa- 
cusia; Rinne positivo. Visus a sinistra = 1, a destra = '/.. Campo visivo nor- 
male a sinistra, a destra restringimento concentrico più marcato per il bianco 
che per il rosso, notevolissimo per il bleu. 

Pollachiuria, insonnia, stitichezza non accentuata, raramente vertigini senza 
perdita di coscienza. 

Dal lato psichico vi è agitazione ed irritabilità : facili atti impulsivi, come 
facile la depressione, facile esaurimento mentale, leggero grado di abulia, preoc- 
cupazione per la salute, desiderio di guarire per tornare al lavoro cui si sente 
ora disadatto per mancanza di energia. A volte sentimento doloroso di se stesso 

11. C. L. Guardia di città. Trovandosi di servizio tentò di fermare due cavalli 
che andavano a corsa sfrenata; non riuscì però nell'intento, e, trascinato per pa- 
recchi metri, venne da ultimo slanciato sul selciato, ove battendo violentemente 
il capo, restò'privo di coscienza. Della ferita lacero-contusa riportata alla regione 
occipitale guari in una quindicina di giorni, ma da allora incominciarono una se- 
rie di disturbi che gli impedirono di prestare un utile servizio. Essi consistono 
in dolore gravativo in forma accessionale alla bozza frontale e occipitale sinistra 
specialmente nelle giornate afose ed umide; periodi di tristezza invincibile du- 
rante i quali fugge la compagnia degli amici e dei compagni ed ha in uggia anche 
sè stesso; astenopia accomodativa accentuatissima, sì da non essere capace di 
leggere poche righe senza interrompersi per la stanchezza sopraveniente, dimi- 
nuzione dell’udito a sinistra. 

E. O, Il riflesso faringeo alcune volte quasi assente, altre esagerato. 

Manca il segno di Mankopff. 

Su tutto il corpo la sensibilità tattile è attutita, ma non abolita: il fatto è meno 
spiccato negli arti superiori. La sensibilità dolorifica è anche più alterata perchè 
presenta una notevole diminuzione. Il senso erotico è molto diminuito. 


(1) Questa storia clinica sì deve alla cortesia del sig. capitano Ciaccio. 
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L'orologio a destra è avvertito benissimo a cinquanta centimetri di distanza, 
a sinistra a tre centimetri. L'acumetro del Politzer è udito a cinque metri a de- 
stra e a cinquanta centimetri a ninistra. Il diapason al vertice è localizzato me- 
glio a destra; la prova di Rinne é negativa. 

Il visus è a destra eguale a */; a sinistra eguale a ‘/;. 

L'esame del campo visivo dà risultati interessanti soprattutto per le varia- 
zioni che offre nei diversi giorni: in un primo giorno diede un diagramma 
che si può dire concentricamente ristretto per tutti i colori, sia a destra che 
a sinistra. Il restringimento è maggiore a sinistra specialmente nel lato na- 
sale. Nel secondo giorno il campo dell'occhio sinistro è più esteso verso l’e- 
sterno, mentre quello del destro è pressochè eguale a quello del giorno pre- 
cedente. Inoltre il campo dei colori mentre a sinistra segue abbastanza esat- 
tamente quello del bianco, nell'occhio destro è sensibilmente più ampio verso 
l'esterno. In un terzo giorno nell’occhio sinistro il campo visivo si trova ri- 
stretto concentricamenle e molto di più che nei giorni precedenti ed egualmente 
per diversi colori. Nell’occhio destro invece il campo del bianco conserva l’am- 
piezza dei giorni precedenti, quello dei colori è molto più ristretto ed egualmente 
per il rosso e il bleu. Esiste il fenomeno di Willbrandt. 


Le storie cliniche delle quali ho riferito succintamente i punti 
cardinali, si riferiscono quasi tutte ad individui che subirono visita 
medico-fiscale per l'accertamento del danno subito e per la deter- 
minazione del quantitativo; non sarà perciò del tutto inutile, prima 
di riferire le decisioni medico-legali prese, trarre alcune considera- 
zioni sulle cause e sui sintomi di queste nevrosi traumatiche stu- 
diate. a 

È certo che la maggior parte di esse si originano per un trauma 
fisico violento, imprevisto e pauroso, ma non è da escludersi che un 
trauma di non grande importanza, senza apportare una potente con- 
eussione del sistema nervoso, possa far capo ad una nevrosi. 

Ciò che mi pare degno di notare si è che in molti casi non possa 
invocarsi lo scotimento fisico o psichico immediato, perchè per molti 
giorni si vedono individui traumatizzati non risentire nessuno di 
quei disturbi che danno poi luogo al quadro della nevrosi, ma go- 
dere di libertà di spirito e sereno giudizio, tanto che possano valu- 
tare l'entità del pericolo corso e rallegrarsi della salvezza. Solo dopo 
trascorso qualche giorno, quando l’immagine reale incomincia ad essere 
meno netta nelle particolarità sue e prenda il sopravvento la rappresen- 
tazione di essa, ingigantita sempre, alcuna volte dalle sofferenze fisiche 
e dalla preoccupazione per la salute somatica, a volte dal racconto e dalle 
osservazioni pietose degli amici e dei parenti, più spesso dal desiderio 
di trarre profitto dall’accidente disgraziato, in questi individui insorge 
un processo di ruminazione mentale per l’immagine dolorosa e a poco 
per volta incoscientemente sugli scarsi dati fisici essi creano una malattia 
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psichica. Se a questo si aggiunga che a volte il trauma per il modo spe- 
ciale di azione determina lesioni fisiche tali per cui il soggetto non sia 
più capace di attendere alle sue occupazioni, facilmente si interpetra 
come il pensiero possa efficacemente agire per l'insorgere di una nevrosi. 
Ed è questo il caso di quel bravo ufficiale, stato sempre il primo tra i 
suoi compagni di corso, che in un attimo, per un colpo tirato da un 
pazzo, vede sparire i sogni e le aspirazioni legittime di avanzamento: e 
anche più sfavorevolmente deve avere agito su di esso quella certa de- 
gradazione morale a cui si vide condannato fucendo l'impiegato in una 
azienda privata, perchè più stridente sentì il contrasto tra la condizione 
presente e quella sognata, perchè continuo ed incessante il ricordo di 
una gioventù balda e gioviale, e triste il quadro del modesto impiegato. 

Dando però l’importanza che merita al coefficiente psichico, non 
vogliamo però giungere agli estremi limiti segnati da alcuni per i 
quali ‘esso non solo potrebbe agire nel determinare lo svolgersi di tutto 
il-quadro della nevrosi, ma sarebbe anche capace di determinare delle 
vere lesioni anatomiche (1). 

Se noi classifichiamo le nevrosi traumatiche secondo tre tipi, e 
cioè, l’isterico, il nevrastenico e l’ipocondriaco, un fatto che emerge 
dall'esame dei nostri malati, è che rari sono i tipi puri, ma più spesso 
il tipo è misto, dato dall’associazione dell’isterico al nevrastenico o 
all’ipocondriaco o di questi due insieme, formando un quadro diverso 
per ciascun caso, ma con caratteristiche speciali che lo riannodano al 
tipo di cui costituisce una varietà. 

È notevole però, che anche nei tipi misti, di solito la nevrosi si 
svolge fondamentalmente intorno ad un fenomeno essenziale che dà 
il tono, mentre gli altri disturbi -che derivano dall’ altro tipo, costi- 
tuiscono, per così dire, l'atmosfera che involge e'dà le sfumature al 
motivo predominante. Se però noi volessimo dedurre dalle diverse 
forme di nevrosi traumatica, i fenomeni che sogliono riscontrarsi cou 
più frequenza e riunirli, classificandoli, per i diversi tipi, in modo da 
costituire il paradigma nosografico, come per le altre malattie, noi fa- 
remmo opera vana, chè l'essenza della malattia derivando appunto dal 
trauma, e questo potendo variare all’ infinito nelle sue forme, varia- 
bilissimo è il quadro che ne deve risultare. Vi è però un fenomeno 
che si ritrova in tutte le nevrosi e che può interessare tutti gli or- 
gani nelle diverse modalità della funzione loro, ed è questo un feno- 
meno di esaurimento funzionale. 


(1) Dott. Caginisse. — Les émotions morales peuvent-elles determiner les aflections organiques ai- 
guès du systéme nerveux? La Semaine Medicale, 49 Juillet 4905. 
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E cioè, se noi riteniamo che ciascuna sensazione sia legata all’e- 
sistenza di un centro destinato ad accoglierla, e se ammettiamo che 
le sensazioni interne derivino dalla funzione dei nostri organi e dalla 
varia loro costituzione anatomica, noi potremo supporre che la perso. 
nalità di ciascun individuo, derivi appunto dal diverso grado con cui 
questi centri restano nella vita associati. Se per una causa qualsiasi, 
uno di questi centri non funziona più, viene a mancare la sensazione 
corrispondente: con questo concetto, si possono spiegare la più gran 
parte dei disturbi che sì riscontrano nei traumatizzati. Accade come 
se la sensazione profonda, nell'atto del trauma, esaurisse il centro de- 
putato a riceverla e venisse per conseguenza a mancare, in seguito, 
la sensazione corrispondente a quel centro esaurito. 

Mentre è possibile riunire in una interpretazione unica la maggior 
parte dei disturbi nervosi, pure vi è una certa frequenza nella com- 
parsa di certi dati disturbi piuttosto che di altri, in seguito a cause 
analoghe. Così in seguito a scontri ferroviari o violenze di altra na- 
tura, il disturbo che persiste dopo scomparse le alterazioni somatiche, 
per la lesione, è sempre o quasi sempre il dolore spontaneo o provocato. 

Qui cade in acconcio di accennare all'importanza del segno di Man- 
kopff: per le osservazioni fatte possiamo ritenere che non solo è fal- 
lace, ma molto spesso è mancante; infatti, in tutti i casi nei quali 
andammo a ricercarlo, non lo trovammo, e perciò siamo inclinati ad 
ammettere, che poco aiuto possa dare, specialmente nei casì che con- 
cernano il medico legale (1). 

Un altro sintoma che più frequentemente si ritrova, è l'anestesia, 
e ciò anche per la frequenza maggiore delle nevrosi a tipo isterico: qui 
naturalmente coloro che non ammettono la nevrosi traumatica come 
entità patologica, dicono che l’anestesia dipende dall’isteria, ed il trauma 
non agisce che determinando e smascherando un’isteria. « Ces affections 
sont dites traumatiques à cause de leur origine; en realité, elles ne dif- 
ferent en rien, par leur nature, de la vrai hystérie et de la vrai hystéro- 
neurasthénie ». Forgue et Jeanbrau: Accidents du travail. Paris, Masson 
et C.ie, 1905. : 

D'altro canto, gli oppositori di questa teoria (Oppenheim), obiettano 
che i disturbi della sensibilità cutanea e sensoriale, è vero che sogliono 
trovarsi di frequenza nell’isteria, ma non sono patognomonici, perchè è 
possibile ritrovarli anche in altre sindromi funzionali del sistema ner- 
voso, e perciò non è giusto ascrivere per questo sintoma tra l’isterie, 


e 
(1) Alle medesime conclusioni arriva in un recentissimo lavoro il Bastoct (Riv. crit. di clin. 
med., 1905, n. 63). 


28 LE NEUROSI TRAUMATICHE 


una malattia che non deve esserlo. Vi sono del resto altre ragioni per 
far ritenere che la nevrosi traumatica abbia dei caratteri suoi propri, 
e cioè, le anestesie isteriche non sono così pertinaci come quelle trau- 
matiche, ma sono mobili e migrano capricciosamente: non possono poi 
ascriversi all’isteria tutti i fenomeni psichici. 

Il fenomeno che nei malati da noi presi in esame, fu quasi sempre 
riscontrato, è quello che si ricava dalla misurazione del campo visivo. 
In tutti i casi fu sempre trovato un restringimento concentrico che 
può arrivare a gradi gravissimi, come caso del 7. B e dello $S. I, in 
cui la visione si può dire ridotta quasi ad un punto: è notevole che 
misurando in giorni consecutivi il campo visivo, sempre si ottennero 
variazioni nei limiti della visione, ma sempre rimase costante il ca- 
rattere del restringimento concentrico. I risultati che si possono rica- 
vare dallo studio dei diagrammi perimetrici dei diversi colori, non sono 
costanti, perchè l'estensione di essi alcune volte si comporta secondo 
la norma, altre invece no, perchè i diversi colori, più spesso si inero- 
ciano e si sovrappongono senza leggi precise. Per il tipo Férster e pel 
fenomeno di Willbrandt si può giungere alla conclusione che costi 
tuiscano segni importanti, ma che spesso è difficile riscontrarli. 

Questo del campo visivo mi pare il sintoma capitale della nevrosi 
in quanto si ritrova quasi costantemente e nello stesso tempo con aspetti 
speciali che lo differenziano da tutti gli altri casi in cui si ha una 
diminuzione del campo visivo. Si può spiegare il fatto ammettendo il 
fenomeno come dovuto ad un disturbo dell'attenzione e riferendolo ad 
un caso di concentrazione. Si può infatti ritenere che i malati (i quali 
sono sempre più o meno preoccupati della loro sorte) astraggano dalla 
visione periferica e concentrino tutta la loro attenzione in un punto 
unico, in quel punto in cui per essi corrisponde il trauma con le sue 
conseguenze. 

Il disturbo funzionale riguardante la motilità che prevale è senza 
dubbio la paralisi, spesso pertinace ed inibitrice di ogni movimento: 
è notevole che anche in questi casi ostinati e ribelli non ci sia mai 
ipotrofia muscolare o sia così lieve che si possa trascurare. 

Pressochè costanti sono i tremori localizzati ad un intero arto 0 
a gruppi muscolari o alle dita della mano protesa: è notevole poi come 
spesso sia possibile provocare il tetano muscolare nelle regioni affette 
da paralisi od anestesia mentre non è tanto facile osservare un caso 
di mioclonia spontanea, ripetentesi ad intervalli, come quella osservata 
in uno dei nostri malati. 

È chiaro come sia di una grande importanza criticare esattamente 
ogni disturbo che si incontra nei traumatizzati per poter porre un pro- 


NEI LORO RAPPORTI COLLA LEGISLAZIONE ITALIANA 29 


nostico relativamente approssimativo quando si è chiamati a dare un 
giudizio medico-legale. a 

E poichè l’importanza dello studio delle nevrosi traumatiche è dive- 
nuta grandissima, soprattutto per le controversie medico-legali, non 
sarà inopportuno accennare ai provvedimenti presi nei casi studiati, in 
rapporto alla legge sugli infortuni e a quella sulle pensioni civili e 
militari. 

La legge sugli infortuni prescrive ai capi o esercenti industrie, im- 
prese o costruzioni di denunziare entro due giorni (art. 25) ogni infor- 
tnnio accaduto sul lavoro e stabilisce un termine di un anno (art. 15) 
per reclamare il diritto all’indennizzo. Queste due disposizioni hanno 
soprattutto un carattere precauzionale; infatti coll’obbligo della de- 
nuncia quasi immediata è reso più facile il compito di chi è incaricato 
di appurare le circostanze e le responsabilità nello stesso tempo che 
il conquesto del danneggiato è forse più veritiero perchè non ancora 
su di esso potè il ragionamento, la libidine di guadagno e spesso i 
consigli di persone tecniche capaci di fornirgli un quadro completo di 
malattia. Coll’assegnare un anno di tempo per reclamare l'indennizzo 
mi pare che la legge garantisca l'infortunato e i capi dell’industrie: 
si può infatti ritenere un anno periodo di tempo più che sufficiente 
per determinare chi ne è interessato a reclamare un indennizzo che 
gli spetti per un infortunio, nello stesso tempo che i proprietari sono 
salvaguardati dalle richieste fatte in mala fede in epoche remote, Se 
questo limite non vale a chiarire precisamente le conseguenze del 
trauma in tutte le forme della ulteriore evoluzione è però tale che in 
questo tempo possa chi deve mettersi sull’avviso per fare i reclami 
che crede necessari al suo interesse, mentre se i disturbi si aggrave- 
ranno o si modificheranno si potrà sempre chiedere una revisione di 
perizia nel termine di due anni (art. 11). Si comprende come la revi- 
sione di perizia sia di grande importanza per le nevrosi che incomin- 
ciano subdolamente con pochi e minimi disturbi e che tendono poi 
fatalmente ad aggravarsi fino ad assumere delle forme veramente im- 
pressionanti: con la revisione in questi casi si provvede al danneg- 
giato, e si provvede anche a chi fornisce l'indennizzo nel caso che 
questi possa dimostrare il miglioramento o la guarigione dell’infortu- 
nato. In questo la legge francese, che in fondo è simile alla nostra, 
$ anche più larga, perchè concede tre anni per chiedere la revisione 
di perizia, e questo mi pare costituisca un vantaggio non solo per 
quei casi di nevrosi progressive delle quali parlavo, ma anche per gli 
effetti anatomici tardivi del trauma: voglio qui alludere alle osser- 
vazioni antiche e recenti delle quali parla nel suo lavoro il Dr. Cheinisse 
Joe. cit.). 
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La legge stabilisce cinque misure di indennizzo rispondenti a cinque 
esiti diversi del trauma (art. 9) e cioè inabilità permanente assoluta, 
inabilità permanente parziale, inabilità temporanea assoluta, inabilità 
temporanea parziale, e morte. Nell'unito regolamento sono poi spiegate 
queste classificazioni, e senza riferirle tutte, ricordo che va considerata 
come invalidità permanente assoluta l'alienazione mentale non guari- 
bile che escluda qualunque lavoro (art. 73) mentre per la grave per- 
turbazione mentale che non esclude il lavoro manuale, il salario si 
considera ridotto nella misura del 50 per cento (art. 74). Di che la- 
voro sia capace un individuo colpito da grave perturbazione mentale 
la legge non dice, nè dice chi mai vorrà assumerlo al proprio lavoro. 
È bile che perturbati di mente possano lavorare, ma ciò in appo- 
siti ricoveri, adibiti a speciali lavori e circondati da speciali cautele. 
Non affidando questi malati agli appositi istituti (che da noi non so 
se esistano) è strano che si parli di capacità al lavoro. 

La legge sulle pensioni civili e militari poi é anche essa semplice 
nella sua classificazione poichè definisce tre sole categorie di pensioni. 
Alla prima categoria sono assegnati i casi di cecità 0 perdita assoluta 
delle mani o dei piedi; alla seconda la perdita assoluta di una mano 
o di un piede o le altre infermità dichiarate per decreto reale equivalenti 
a tale perdita (tra esse nel regolamento è registrata l'alterazione delle 
facoltà mentali grave e permanente nelle diverse sue forme) alla terza 
categoria si ascrivono tutte le lesioni ed infermità più leggere ripor- 
tate in servizio non ascritte alle categorie precedenti (art. 100 e 101). 
Qui, sorge evidente la disparità di trattamento che esiste per alcune 
infermità, che pur essendo diverse, hanno dei punti di contatto. In- 
fatti mentre la perdita delle due mani e dei due piedi dà diritto alla 
1* categoria di pensioni, la perdita delle facoltà mentali o la diminu- 
zione di esse non dà diritto che alla seconda categoria. Si viene così 
ad istituire una differenza di trattamento tra il mutilato delle due 
mani e colui che è gravemente perturbato nella mente, differenza che 
non può esistere rispetto alla capacità al lavoro: l’uno e l’altro non 
possono lavorare. Nè a scusa del peggiore trattamento varrà l’addurre 
che le malattie mentali vengono di solito a chi vi è predisposto. A 
parte la considerazione se l'affermazione possa avere un valore assoluto, 
rimane pur sempre l'obbligo di compensare chi lavorò quando poteva 
e poi per un accidente disgraziato in servizio non può più prestarvi 
l'opera sua. 

È certo che dinanzi a questi casi che presentano tanta varietà sia 
per gli aspetti clinici che per il decorso, il medico non può stabilire 
quasi mai un pronostico sicuro, mentre la legge pretende dal medico 
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una precisione quasi matematica nella determinazione del danno subìto 
e facilmente si comprende come occorra somma prudenza per non ledere 
i diritti del danneggiato o dell’amministrazione. Ed è per questo e 
per la conoscenza del vario decorso di queste nevrosi che, nella mas- 
sima parte dei casi riportati, il pronostico ebbe un carattere di aspet- 
tativa, e cioè agli infermi fu riconosciuta l’inabilità al servizio per 
un tempo variabile a seconda della gravità dei disturbi. Si potrà 
obiettare che questo non è un modo buono per accertare lo stato di 
mn infermo, sapendosi come il decorso posteriore delle nevrosi non 
sia in rapporto con la rapidità con cui insorgono i disturbi e con la 
gravità di essi; chè anzi pare, secondo alcuni autori, che quei disturbi 
che insorgono poco per volta subdolamente, siano quelli che più degli 
altri assumono carattere di progressività e di gravità eccezionale. 
Questo dubbio però non deve arrestare il sanitario nel suo giudizio, 
perchè non avendosi altri mezzi per appurare lo stato di un infermo, 
è sempre possibile modificare il primo giudizio con la perizia di re- 
visione. Vi sono però dei casi in cui per la mitezza dei disturbi fu 
preso un provvedimento più preciso e così per il R. E. (3) e il T. C. (8) 
fu ammessa la possibilità per essi di prestare servizio, esclusi però 
quelli che richiedessero il viaggiare per la qual cosa essi avevano una 
vera fobia. 

In altri casi in cui i disturbi erano così gravi e le alterazioni psi- 
chiche così profonde, da lasciar supporre improbabile la guarigione, 
specialmente in rapporto a speciali servizi, come quello di guardia di 
città, nei quali è necessaria una assoluta integrità delle facoltà men- 
tali, fu adottato un provvedimento radicale e cioè nel caso del C. L. (11) 
fu riconosciuta l’inabilità assoluta e permanente, e nel caso dello S. V.(7) 
essendo riconosciuta la grave alterazione delle facoltà mentali (Reg. 
pens. civ. e milit. Art. 61), e coesistendo altra infermità, concedente 
essa pure il diritto alla pensione di seconda categoria, fu proposto il 
passaggio alla prima categoria di pensioni. 

In alcuni casi il giudizio fu poi molto dubitativo (T. A. (2): F. A.(5)) 
ritenendosi la malattia essenzialmente psichica e non fu perciò sta- 
bilita la durata e l’esito della malattia, molto dipendendo dalle con- 
dizioni di ambiente e vita in cui gli infermi si sarebbero trovati. 


Roma, settembra 1905. 
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LESIONI TRAUMATICHE DELLA LENTE E DELLA ZONULA DI ZINN. 


Le lesioni della lente cristallina non sono rare; poichè, sebbene sia 
una parte del bulbo abbastanza profonda e protetta, tuttavia è tanto 
delicata che risente facilmente l’azione di traumi, anche indiretti, e può 
presentare molteplici interessanti alterazioni. 

La lente difatti può essere contusa, ferita e spostata dalla sua posi- 
zione normale. 

Esamineremo succintamente queste diverse lesioni, considerandole 
al solito, dal punto di vista pratico. 


Contusioni della lente. 


Le contusioni della lente non sono mai dirette, essendo essa protetta 
in ogni parte da altri tessuti. 5 

Però indirettamente, un corpo estraneo qualsiasi che contunda il 
bulbo, può talvolta esercitare la sua azione solo sulla lente lasciando 
integre le altre parti del bulbo, ovvero ledere anche queste. Così pure 
i forti scuotimenti del cranio per caduta, o per altri traumi, possono 
ledere indirettamente la lente. 

Però bisogna riconoscere che tutte queste lesioni, sono, quasi sem- 
pre, accompagnate da alterazione di altri tessuti limitrofi, specialmente 
della zonula. 

L'azione indiretta di un trauma sulla lente provoca una cataratta 
traumatica: questa alterazione generalmente si ritiene che avvenga o 
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per rottura della capsula anteriore, 0 per commozione della lente, 0 per 
rottura della zonula. 

Nel caso di lacerazione della cristalloide anteriore, la ragione del- 
l’opacamento della lente è chiara; poichè allora le fibre cristalliniche 
vengono a contatto dell’umor aqueo, se ne impregnano e sì opacano. 

La cataratta traumatica per commozione invece, non che l’altra do- 
vuta a lacerazione della zonula, sono state e sono molto discusse. 

Starebbe in loro favore il fatto che la cataratta da contusione 
spesso non segue immediatamente al trauma, ma si può manifestare 
qualche tempo dopo. Però non tutti gli autori ammettono che possa 
avvenire un opacamento del cristallino per sola commozione: pensano 
essi che i casi di opacamento attribuiti a commozione, siano invece 
dipendenti da lacerazioni della capsula verso l’equatore di essa, o da 
altre alterazioni organiche non rilevabili. Così pure, sembra molto di. 
scutibile il fatto che la lacerazione della zonula, per sè sola, senza 
spostamento della lente, possa provocare una cataratta: è difatti in 
corso di pubblicazione uno studio sperimentale del dottor Pardo, per 
dimostrare che la rottura della zonula non provoca la cataratta trau- 
matica. 


Ferite della lente, 


Queste terite possono essere prodotte da corpi a punta che arrivano 
sulla lente attraverso la cornea, in modo da produrre una vera discis- 
sione, ovvero attraverso l’iride o la sclera. 

In ognuno di questi casi la capsula anteriore è lacerata, le fibre 
cristalline s’imbibiscono di umor aqueo, diventando tumescenti; e con- 
seguentemente si opacano. 

I sintomi obbiettivi che accompagnano queste lesioni sono i se- 
guenti: la pupilla si presenta bianca, l’iride è spinta avanti verso la 
cornea, la camera anteriore è molto ridotta o abolita, più tardi com- 
pare l’iniezione ciliare e sclerale più 0 meno accentuata: talvolta le 
fibre cristalliniche disgregate e tumescenti, superano lo sfintere del- 
l'iride ed occupano la camera anteriore. In questi casi possono insor- 
gere fenomeni glaucomatosi. ' 

La cataratta traumatica può presentare decorso e varietà differenti. 
Difatti nei bambini e nelle persone molto giovani, può, talvolta, avve- 
nire il riassorbimento completo delle masse nello spazio di due o tre 
mesi, sia spontaneamente, sia con le instillazioni di atropina. Questo 
fatto però non avviene quasi mai negli adulti, nei quali, se anche una 
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parte delle fibre può essere riassorbita, rimane sempre il sacco capsu- 
lare, con masse cristalliniche nell’interno. 

Così pure alla ferita della cristalloide, può non susseguire una ca- 
taratta traumatica; perchè può darsi il caso che l’epitelio capsulare 
proliferando, chiuda la lacerazione al di dietro delle poche fibre cri- 
stalliniche fuoruscite dalla piccola breccia. Allora può avvenire che 
quelle poche fibre si riassorbano, e rimanga una piccola opacità lineare, 
biancastra, rappresentante la cicatrice capsulare. 

Queste cicatrici della capsula sono rilevabili abbastanza chiaramente 
col semplice specchio oftalmoscopico, dietro al quale sia posta una 
lente d’ingrandimento. 

Quando esiste modica lacerazione della capsula, l’imbibizione delle 
fibre cristalliniche può avvenire lentamente, ed allora, non insorgono 
altri disturbi oltre l’opacamento della lente. Può però compiersi rapi- 
damente, soprattutto nei casi di ampia rottura della capsula, ed allora 
aversi un rapido aumento del cristallino con aumentata pressione del 
bulbo e consecutivi fenomeni glaucomatosi. 

Finalmente dal corpo vulnerante può essere inoculato un agente 
infettivo, ed allora possono sopravvenire gravi fenomeni reattivi e pa- 
noftalmite. 

Da tutto ciò emerge chiaro, che la prognosi delle ferite della lente 
è sempre riservata, specialmente quando sono accompagnate da feno- 
meni reattivi. Ed anche nei casi normali, con decorso regolare, è op- 
portuno fare delle riserve, specialmente circa la funzione visiva resi- 
duale, poichè accade sovente che all'estrazione della lente, 'residuino 
masse cristalliniche e frammenti di capsula che non è facile eliminare 
completamente, sia con l’uso dell’atropina, sia mediante successive 
discissioni. 

Questi risultati più o meno felici pare siano sempre in corrispon- 
denza della minore o maggiore gravità del trauma subìto dal bulbo. 
L'età dell’ammalato influisce anche molto sul buon risultato defi- 
nitivo; poichè qualche massa residuale nei giovani, quasi sempre, si 
riassorbe; nei vecchi invece, ciò avviene molto lentamente ed incom- 
pletamente. 

Le alterazioni istologiche che può subir la lente traumatizzata, sono 
svariate. Ho creduto opportuno riportare le principali. 

La fig. 35*, che appartiene ad una cataratta corticale, ci fa vedere 
la interessante alterazione della pieghettatura della cristalloide, con 
deposito di pigmento al di sopra di essa. Sotto la cristalloide vedonsi 
gli strati opacati, ed al disotto di questi, le fibre cristalliniche ancora 
normali. 
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La fig. 36" rappresenta la sezione di una lente traumatizzata, la 
quale presenta un processo di vacuolizzazione generale, con degenera- 
zione cistica in alenni punti. 

La fig. 37° è molto interessante, poichè ci mostra una particolarità 
non molto comune, cioè un cristallino secondario, originatosi in seguito 
a trauma, In quest’occhio la ferita è avvenuta in corrispondenza della 
inserzione ciliare dell’iride: il corpo vulnerante ha diviso completa- 
mente l’iride dal corpo ciliare e, giunto sulla lente, ne ha staccato 
una parte. Difatti al disotto dell’iride si osserva la parte principale 
del cristallino e la capsula rotta; e al disotto del corpo ciliare, si nota 
il cristallino secondario diviso dal primo, da tessuto cicatriziale. Que- 
sto cristallino secondario, riprodotto a più forte ingrandimento nella 
fig. 38° fa rilevare anche un processo di degenerazione cistica svoltosi 
in esso. 

La fig. 39° appartiene ad un occhio, nel quale la ferita ha interessato 
a tutto spessore la cornea, l’iride, ed è arrivata sulla lente. In questa 
figura d’insieme vedesi chiaramente la ferita, e al disotto ed a sini. 
stra di essa, notansi masse cristalliniche di lente ferita, infiltrate e 
confuse in mezzo ad essudati, emorragie e tessuto cicatriziale neofor- 
mato. La capsula, fuori della quale sono state cacciate le masse cri- 
stalliniche, presentasi tutta raggrinzata a gomitolo su sè stessa. 

Le norme terapeutiche che si seguono nei casi di cataratta trauma- 
tica nella Clinica di Torino, sono le seguenti. 

Se trattasi di bambini, sì pratica una prima generosa discissione, 
seguita anche da altre, se occorrono: coadiuvate da instillazioni di 
atropina. In genere, dopo parecchi giorni, si ha il completo riassor- 
bimento delle masse; il campo pupillare è perfettamente sgombro, e 
non rimane che l’unico inconveniente della ipermetropia per l’as- 
senza della lente. 

Nei giovani e negli adulti, è bene fare qualche instillazione di atro- 
pina, per evitare fenomeni infiammatori iridei: si attende così qualche 
giorno, affinchè scompaiano o si attenuino i sintomi reattivi, conse- 
entivi al trauma. 

È difficile però precisare il momento più opportuno per procedere 
all'estrazione della cataratta traumatica. È prudente attendere che il 
rigonfiamento delle masse sia totale, in modo che, al momento del- 
l'operazione, possano essere tutte estratte: ma nell'istesso tempo de- 
vesi sorvegliare, molto attentamente, che la pressione endobulbare non 
sia troppo aumentata, 

Nei giovani, siccome è sempre possibile un riassorbimento, si può 
ritardare di qualche giorno l’atto operativo: nei vecchi invece, nei 
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quali il riassorbimento è quasi impossibile, è più prudente estrarre al 
più presto la massa opacata. 

L’estrazione si esegue col metodo lineare; ma se trattasi di un 
adulto, e se l'esame lascia intravedere un nucleo centrale sclerosato, se 
ne può far l'estrazione come se sì trattasse di una cataratta senile. 

Se insieme alla cataratta vi fosse lacerazione dell’iride, è bene ope- 
rare con sollecitudine, per evitare sinechie e fatti reattivi. 

Le complicazioni gravi che possono accompagnare questa lesione 
sono: l’irido-ciclite, la formazione di membrana-ciclitica, l'intorbida- 
mento del vitreo, ecc.; però, queste sono abbastanza rare, mentre invece, 
più frequenti sono l’irite ed il glaucoma secondario, alle quali affezioni, 
è più facile poter riparare. 


Corpi estranei nella lente. 


I corpi estranei che possono giunger sulla lente, sono quelli già 
altre volte enumerati, come frammenti metallici, piccole scheggie di 
silice, di vetro ecc. Pare constatato che quando essi raggiungono la 
lente, attraversando la cornea, difficilmente insorgono sintomi infiam- 
matori; invece questi non mancano quasi mai, quando i corpi estranei 
attraversano l’iride o i corpi ciliari; ovvero quando, pure essendo giunti 
sulla lente attraverso la cornea, si siano fissati nella regione equato- 
riale della lente, vicino ai corpi ciliari. 

Per la diagnosi è necessaria l'osservazione diretta con la luce fo- 
cale, e l’'anamnesi esatta della lesione. 

In questi esami, è necessario dilatar bene la pupilla, per osservare 
tutta la superficie della lente. 

Se il corpo estraneo è rimasto nella lente, e si ha l’opportunità di 
osservar l’ammalato subito dopo il trauma, o quando l’opacamento del 
cristallino non è ancora completamente avvenuto, si può osservarlo benis- 
simo direttamente, Ma se la lente è già tutta opacata, sarà impossibile 
vederlo. 

Così pure se il corpo estraneo occupa la regione periferica della 
lente, o se si sono già formate delle sinechie, che, impediscono la dila- 
tazione della pupilla, l’esame riuscirà molto difficile. 

Talvolta, se il corpo estraneo è piccolo e profondo, il foro d’entrata 
so si presenterà come un punto d’intorbidamento. 

Se si è sicuri che la lente sia stata lesa, ed intanto non sì vede in 
essa il corpo estraneo, bisogna ricordare che può trovarsi, o nella ca- 
mera anteriore, o nella posteriore o anche più profondamente. 


di 
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In queste contingenze, mediante la illuminazione diretta in tutte 
le direzioni si può, con pazienza ed accuratezza, determinarne la sede: 
l'esame del campo visivo, eseguito facendo fissare una sorgente lumi- 
nosa, può fornirci delle preziose indicazioni: l’uso della lente di Zehen- 
der, è un validissimo aiuto. 

Per decidere sulla natura, se non basta l’anamnesi, devesi ricorrere 
al sideroscopio di Asmus. 

Assicuratici dell’esistenza del corpo estraneo, dobbiamo farne la 
estrazione. 

Se esso fosse caduto in camera anteriore, ci regoleremo secondo le 
norme già notate al riguardo. Se invece il corpo estraneo si trova infisso 
nella lente, si ricorrerà all’azione della calamita di Haab, che può tal- 
volta riuscire così vantaggiosa, da provocare il distacco del corpo estra- 
neo dalla lente, e la fuoruscita di esso, dalla cornea. Ma in generale, 
non sempre avviene così, più comunemente il corpo estraneo si stacca 
dalla lente, e dopo avere urtato contro la faccia posteriore della cornea, 
cade in camera anteriore. 

Però l’uso della calamita non bisogna limitarlo ad una seduta sola, 
ma ripeterlo più volte, poichè ciò che non si è ottenuto nella prima 
prova, spesso si può ottenere in un’altra, eseguita a dieci, ventiquattro, 
0 più ore di intervallo. L'uso della calamita evita la lesione dei tessuti 
vicini ed è molto più rapido. 

Talvolta, dopo l'estrazione del corpo estraneo, e quasi sempre, quando 
essa non è stata possibile, l’opacamento aumenta: allora è buona pra- 
tica eseguire subito l'estrazione della cataratta traumatica. 

Se per caso il corpo estraneo si trovasse nella camera posteriore, 
bisognerà eseguire una larga iridectomia e tentarne l'estrazione colla 
pinza. Se ciò non è possibile, è opportuno ricorrere alla calamita di 
Hirschberg, introducendo nella breccia una delle sue punte, 

Essa sarà portata, con molta accuratezza, in tutte le direzioni, per 
la ricerca del corpo estraneo, cercando di rispettare, il più che sia pos- 
sibile, i tessuti viciniori. In questa manovra si ha spesso fuoruscita di 
vitreo, che bisognerà subito escidere, soprassedendo all'atto operatorio, 
se non si è giunti alla fine. A_ proposito dell’ uso della calamita di 
Hirschberg è bene notare che è necessario introdurre prima il ma- 
gnete, eppoi renderlo attivo: così il rapido passaggio della corrente 
smuoverò più facilmente il corpo estraneo. 

In qualche raro caso si può essere così fortunati, che un piccolo 
corpo estraneo giunto sulla lente, non vi produca gravi alterazioni, 
come può avvenire per le piccole ferite della capsula. Ricorderò a 
proposito un caso del Vossius. In un ammalato con un piccolissimo 
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corpo estraneo infisso nella lente, l'A. ne provocò l'estrazione diretta- 
mente con la calamita: e non ostante il traumatismo di entrata ed 
uscita del corpo estraneo, la capsula rapidamente si occluse, e la lente 
si rischiarò in quella limitata zona, nella quale già era incominciato 
l’intorbidamento. 


Lesioni della zonula: lussazione del cristallino. 


Per una contusione diretta sul bulbo, o per un trauma sul cranio, 
specialmente all’occipite, ovvero per la penetrazione nel bulbo di un 
corpo estraneo, che accidentalmente attraversi la zonula, può avvenire 
la lacerazione più o meno estesa di essa con consecutiva lussazione 
completa od incompleta della lente. 

La sublussazione si ha quando la lente ha perduto l’appoggio della 
zonula, in un tratto più o meno esteso della sua circonferenza. Allora, o 
può subire un lieve spostamento verso la parte nella quale è rimasta an- 
cora attaccata, ovvero può girare, in modo molto limitato, intorno ad 
uno dei suoi meridiani. Questa posizione di sublussazione può rima- 
nere tale, quando l’iride ed il vitreo offrano un valido appoggio alla 
lente; in caso contrario, essa sì lussa completamente. 

I sintomi che accompagnano la sublussazione sono obbiettivi e su- 
biettivi, 

Tra i primi sono da notare: la pupilla dilatata; una parte dell'orlo 
della lente, visibile con lo specchio oftalmoscopico, sotto le parvenze 
di un menisco oscuro; penetrazione di piccola quantità di vitreo nella 
camera anteriore, se la lacerazione è estesa; miopia ed astigmatismo 
lenticolare, per la mancata tensione uniforme che la zonula esercitava 
nella regione equatoriale della lente: infine, intorbidamento del vitreo. 

Fra i sintomi subbiettivi: disturbi vari della visione; abolizione 
dell’ accomodazione; diplopia, se l’orlo della lente giunge nel campo 
pupillare; percezione entottica dell’orlo stesso. 

Il cristallino sublussato può talvolta opacarsi; può provocare fe- 
nomeni d’irido-ciclite, agendo come corpo estraneo sulla regione ciliare; 
e finalmente, può anche dare origine ad un glaucoma. 

La terapia in questi casi si limiterà alla correzione dei disturbi 
visivi, se ciò è possibile: in caso contrario, si eseguirà una iridectomia, 
una iridotomia o finalmente l'allontanamento della lente, a seconda 
dei casi. 

La lussazione completa della lente, con integrità degli involucri 
del bulbo, avviene quando tutta la zonula è lacerata e perciò la lente 
abbandona la fossetta uveale. Essa allora, può lussarsi completamente o 
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incompletamente nella camera anteriore, può lussarsi completamente 
nel vitreo, e finalmente può rimanere migrante. 

Quando la lente è completamente lussata nella camera anteriore, 
essa si presenta ben distinta e trasparente sotto la cornea; l’iride stirata, 
è spinta indietro. A questa lesione si accompagna, quasi subito, irite, 
con aumento della pressione endobulbare; più tardi può insorgere irido- 
ciclite, con tutte le sue conseguenze. Se invece la lente poggia contro 
la cornea, si può avere intorbidamento della faccia posteriore di questa, 
nonchè necrosi della Descemet e degli strati corneali profondi. 

In questi casi è bene estrarre al più presto la lente, mediante un ta- 
glio corneale in basso od in alto, a seconda dei casi, e previa instillazione 
di eserina. 

Quando la lente non è lussata completamente nella camera ante- 
riore, si vede una parte equatoriale di essa sporgere dal foro pupillare, 
stretta dallo sfintere dell’iride. Insorgono subito, in questi casi, fenomeni 
reattivi del bulbo, dolori, iniezione ciliare, aumento di pressione, intor- 
bidamento della lente. 

In questa contingenza, s’instilla abbondantementa atropina, si fa 
mettere l’ammalato in posizione bocconi, ed allora, quando l’iride sarà 
tutta dilatata, la lente cade in camera anteriore; ottenuto ciò, s’instilla 
dell’eserina per restringere la pupilla, e quindi sì pratica, come si è già 
detto, l'estrazione della lente. 

La lussazione della lente nel vitreo, è un fatto più frequente. 

I sintomi che accompagnano quest’alterazione sono: camera ante- 
riore molto profonda; aspetto molto scuro del campo pupillare; iridodo- 
nesi, ovvero iride rovesciata all’indietro; mancanza delle immagini di 
Purkynie. 

La lente, in questi casi, rimane adagiata nella parte anteriore e più 
declive del vitreo: quindi difficilmente potrà osservarsi coll’esame of- 
talmoscopico. Il contrario invece avverrà, se il cristallino è spinto 
molto indietro nel vitreo. Qualche volta la lente si vede mobile, con i 
movimenti della testa. 

Nel caso che la lente sia lussata nel vitreo, e non provochi fenomeni 
reattivi, in genere non è opportuno eseguire atti operativi. Però se 
è mobile, anche se non vi è reazione del bulbo, si può tentare di 
riportarla in camera anteriore, nel modo come dianzi si è accennato: 
cioè mediante l’instillazione dell’atropina, e la posizione bocconi dell’in- 
dividuo. Quando poi vi è aumento di tensione, reazione bulbare, e non 
è riuscito il tentativo di riportarla in camera anteriore, occorre ese- 
guire una vasta iridectomia, e tentare di estrarre la lente, fissan- 
dola con un ago da cataratta. Quest’ ultimo tentativo però, riesce 
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quasi sempre infruttuoso ed è accompagnato anche da fuoriuscita di 
vitreo. 

Se finalmente la lente rimane indifferente nel vitreo, senza provo- 
care altro disturbo che le grave ipermetropia da afachia, conviene 
allora rimediare solo alla sua assenza con opportune lenti, poichè è pos- 
sibile il suo riassorbimento, soprattutto nei giovani. 

La lente lussata migrante è un reperto molto raro, e si avvera 
quando per una midriasi paralitica la lente può, con i movimenti 
della testa, passare liberamente al davanti o al di dietro dello sfintere 
pupillare. In questo caso, è bene eseguire sempre l’estrazione della 
lente e compensarne poscia la mancanza, con adatte lenti positive. 

La lente può finalmente Inssarsi sotto la congiuntiva, ma di questo 
fatto abbiamo già parlato, trattando delle ferite sclerali. 


LESIONI TRAUMATICHE DEL VITREO. 


Il vitreo può subire delle alterazioni in seguito a contusione del 
bulbo, ed a sua volta può presentare corpi estranei, ed essere ferito. 

In seguito a contusione del bulbo, possiamo avere l’ infiammazione 
del vitreo o ialite, che si manifesta sotto l'aspetto di un intorbida- 
mento più o meno grave. diffuso o circoscritto del vitreo stesso. 

Quando incomincia l’intorbidamento, il fondo oculare si presenta 
come d’una tinta più carica: i dettagli non hanno margini ben netti, 
e pare quasi di vedere il fondo attraverso un velo. Quando invece gli 
intorbidamenti sono circoscritti, potremo rilevare come delle masse di 
colorito grigiastro, ovvero piccoli corpi rotondi, o anche dei fila- 
menti: le une e gli altri moventisi con î movimenti del capo. 
Per osservare bene gli accennati sintomi è necessario illuminare il 
fondo con luce debole ed invitare l’ammalato a muovere l'occhio in 
tutte le direzioni: allora durante l'osservazione, vedremo questi corpi 
muoversi con i movimenti dell’occhio. Riusciranno ancora più distinti, 
se si porrà dietro allo specchietto oftalmoscopico una lente positiva 
che ingrandisca l’immagine loro. 

Subbiettivamente l’ ammalato accusa vista obnubilata e mosche 
volanti. = 

Questi sintomi della ialite sono più accentuati, quando la contu- 
sione è caduta nel segmento anteriore dell’occhio. Essi sono la espres- 
sione di essudati che invadono il vitreo: dal loro coagularsi si originano 
i corpì mobili, i filamenti, le masse notanti. Quando l’infiammazione 
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del vitreo si protrae a lungo, si ha il rammollimento di esso, caratte- 
rizzato dalla grande mobilità dei corpi nuotanti. 

La cura di quest’affezione è fondata sul riposo assoluto dell'occhio, 
nonchè sull’ acceleramento del ricambio materiale, mediante la som- 
ministrazione dei preparati iodici internamente e le iniezioni sotto 
congiuntivali di cloruro di sodio al 3 p. 100. Giovano anche le instilla- 
zioni di pilocarpina. 

Un'altra alterazione che possiamo riscontrare nel vitreo, in seguito 
a contusione del bulbo, è l'emorragia. In questi casi avvengono delle 
rotture dei vasi retinici o coroideali. ed il sangue si versa nel vitreo. 

All'esame oftalmoscopico quest’alterazione si manifesta sotto forma 
di masse nerastre, con ‘riflessi talvolta rossustri, limitate in genere in 
corrispondenza del punto dove è avvenuta la lesione vasale. Spesso il 
resto del vitreo, può conservarsi ancora trasparente. 

A favorire il riassorbimento di questo versamento sanguigno, giovano 
le iniezioni di cloruro di sodio, e la somministrazione di preparati 
iodici; però non sono sempre seguite da un confortante risultato. 


Corpi estranei nel vitreo. 

Tutti i corpi estranei di diversa natura e grandezza già esaminati, 
come schegge metalliche, pallini di piombo, frammenti di vetro o di 
silice, ecc. possono giungere nel vitreo per vie differenti, sia attraverso 
la cornea, l’iride e la zonula, lasciando integra la lente, sia attraverso la 
sclera. 

Il corpo estraneo giunto nel vitreo può subire diverse fasi dipen- 
denti dalla sua natura, dal suo peso, dalla sua velocità iniziale, dalle 
condizioni stesse del vitreo. 

Circa la natura dei corpi estranei è da ricordare che, mentre le 
schegge di ferro e di rame producono irritazione non solo meccanica 
ma chimica, più intensamente ancora le prime delle seconde, pare in- 
vece dimostrato che le schegge di tutti gli altri metalli e leghe, provo- 
chino solo irritazione meccanica. 

Circa il peso è chiaro che la maggior parte dei corpi estranei, per 
la loro natura, scendono nelle parti più declivi del vitreo: solo qualcuno 
può restare negli strati più alti. 

Riguardo alla loro velocità devesi notare che taluni penetrando 
dalla cornea, possono restare infissi nella membrana uveale, altri at- 
traversarla e fissarsi nella coroide e nella retina: e finalmente qual- 
cuno può attraversare anche la sclera e penetrare nell’orbita. 


CI 
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Finalmente se le condizioni del vitreo non sono normali, anche i 
casì più favorevoli lasceranno poco da sperare. 

I sintomi che accompagnano questo genere di lesioni sono svariati. 
Subbiettivamente l’ammalato non avverte quasi dolore: la diminuzione 
del potere visivo varia a seconda della posizione del corpo estraneo, è 
delle lesioni che esso ha provocato. Differenti quindi per posizione 
ed ampiezza sono gli scotomi. 

Obbiettivamente, quando i mezzi diottrici sono ancora trasparenti, e, 
previa midriasi oculare, noi possiamo riconoscere non solo la posizione, 
ma anche la via che il corpo estraneo ha seguito attraverso il vitreo; 
difatti essa si rileva come un cordoncino scuro che segna il tragitto 
percorso. Se il corpo estraneo è giunto sulle inembrane profonde, po- 
tremo rilevare delle emorragie coroideali o retiniche: se è sospeso nel 
vitreo, notasi una zona di opacamento intorno ad esso. Le schegge me- 
talliche appaiono talvolta splendenti. L'esame del campo visivo, la esatta 
determinazione degli scotomi, c’indicheranno quasi sempre la sede del 
corpo estraneo. 

Se non è possibile l’esame endoculare, allora la diagnosi di sede di- 
venta molto problematica. In questo caso ci potrà aiutare l’anamnesi, 
la direzione della ferita perforante e la ricerca del modo col quale è 
avvenuta la perdita della vista, cioè se d’un tratto o gradatamente. 

La diagnosi della natura del corpo è di grande necessità: e quando 
non risulti dall'anamnesi, potremo stabilirla col sideroscopio di Asmus, 
con i raggi Réntgen, e finalmente con la calamita di Haab. Poichè 
se sì tratterà di un frammento metallico, sotto l’azione della cala- 
mita, subirà degli spostamenti che provocheranno dolore. Però non 
bisogna dimenticare che se il corpo estraneo si è già incapsulato, ditfi- 
cilmente sarà più spostato dalla calamità, e mancherà quindi il sintoma 
dolore. 

La prognosi quindi varia a seconda della natura e delle complica- 
zioni: essa è sfavorevole addirittura, se non si riesce ad estrarre il 
corpo estraneo, poichè l’incapsulamento di esso è sempre una lon- 
tana probabilità, 

I concetti direttivi circa la cura sono i seguenti. Tentare tutti i 
mezzi per eseguire l'estrazione del corpo estraneo, cercando di rispet- 
tare il più che sia possibile i tessuti adiacenti al corpo estraneo. Una 
lunga aspettativa è da bandirsi, poichè, se il corpo estraneo si ricopre 
di densi essudati, riuscirà molto difficile spostarlo. Unica eccezione 
si può fare nei casi di pallini da caccia penetrati nel bulbo: se non 
si riesce ad estrarli subito, si deve soprassedere a qualsiasi atto opera- 
tivo radicale, poichè spessissimo sia per la loro natura, sia perchè sono 
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asettici nel momento della loro penetrazione, possono rimanere inde- 
finitamente nel bulbo e ricoprirsi di un essuduto, che li incista. 

I migliori risultati per l'estrazione si otterranno dall'uso della cala- 
mita di Hirschberg, e meglio ancora, dalia calamita gigante di Haab. 
Però anche i risultati ottenuti con questi due potenti mezzi, non sono 
sempre favorevoli, per le lesioni che i corpi estranei possono produrre 
nel riuscire dall'occhio. Dovendo adoperare i due accennati mezzi, bi- 
sogna tener presente che l’ apparecchio di Hirschberg si deve usare 
quando sì è sicuri che il corpo estraneo sia vicino alla ferita, o nei 
casi di schegge che si suppongono molto piccole: la calamita di Haab 
non può attrarre scheggie di peso inferiore a gr. 0.02: in tutti gli altri 
casi s1 può usare quest’apparecchio. 

Tuttavia questi mezzi possono riuscire infruttuosi, quando i corpi 
estranei sono impigliati nei tessuti profondi, o quando il potere 
della calamita non arriva a smuoverli. 

La cura cruenta si compie aprendo la sclera, in corrispondenza 
del corpo estraneo che viene estratto mediante sottili pinze. Questo 
metodo si può tentare solo quando si è sicuri della sede, e quando 
questa è vicina alla superficie. Però nell’aprire la sclera, si va sempre 
incontro ad un atto operativo arrischiato, e ad esso possono accompa- 
gnarsi disgraziati accidenti, quali: fuoriuscita del vitreo, emorragie 
coroideali e retiniche. 

Le complicazioni e gli esiti che possono incontrarsi sono: le lesioni 
iridee del corpo ciliare, il distacco di retina, le emorragie più o meno 
vaste coroideali e retiniche, l’intorbidamento permanente del vitreo, 
la retrazione di esso, la tisi del bulbo, l’oftalmia simpatica, ecc. 


Ferite del vitreo. 


Queste possono avvenire quando un corpo feritore giunga sul vi- 
treo, dopo avere attraversato la sclera e le mambrane sottostanti, ov- 
vero î tessuti dell’emistero anteriore dell'occhio. Tutte queste ferite 
profonde sono gravissime, poichè ledono sempre tessuti importantis- 
smi, 

Quando la membrana uveale è lesa, il vitreo si fa subito proci- 
dente attraverso i labbri della ferita. e si presenta come una goccio- 
lina di un umore trasparente, ma denso e gelatinoso; questi due ca- 
ratteri della trasparenza e consistenza, non possono farlo confondere 
con altra sostanza. La procidenza di esso è spesso accompagnata con 
quella di altri tessuti. 
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Quando avvengono ferite gravi e profonde del limbus, corpo ciliare e 
vitreo, questo può spingersi fino al davanti e riempire la camera an- 
teriore. 

La cura in questi casi, sarà la seguente: si recide prontamente la 
parte procidente e si dà qualche punto di sutura sulla ferita; se ciò 
non è possibile, è necessario chiudere immediatamente le palpebre, e 
praticare un bendaggio leggermente compressivo. Nei giorni successivi, 
quando le condizioni del bulbo saranno DALE: si esciderà il vi- 
treo ancora procidente. 

La comparsa del vitreo sui bordi della ferita, e la fuoruscita di 
esso, se in quantità limitatissima può non portare spiacevoli conse- 
guenze; ma se è in gran quantità, sarà seguita da distacco di retina, 
da emorragie retiniche o da altre lesioni. 

Queste complicazioni sono sempre molto gravi, soprattutto in un 
occhio, precedentemente non sano; difatti la fuoriuscita del vitreo in 
gran quantità può dipendere dalla fluidificazione di esso già preesi- 
stente, per antiche alterazioni delle membrane profonde e quindi al- 
lora l'occhio traumatizzato si troverà ancora in peggiori condizioni, 

Tutti questi dati aggravano la prognosi delle ferite del vitreo, 
di per sè stessa, sempre riservatissima. 

Gli esiti di queste lesioni, oltre quelli dipendenti dalle accennate 
complicazioni, sono: la retrazione del vitreo, la ialite plastica, o pre- 
senza di essudati organizzati nel vitreo, la tisi del bulbo, ecc. 

Fra le alterazioni anatomo-patologiche del vitreo, credo opportuno 
riportare un caso molto interessante di una grossa scheggia di capsula 
penetrata in un bulbo, e non estratta. L'individuo entrò in clinica con 
l’occhio traumatizzato in tisi, e con fenomeni di oftalmia simpatica 
nell’occhio sano; quindi si procedè all’enucleazione del bulbo tisico. 

La grossa scheggia, come vedesi nella figura 40° era penetrata at- 
traverso il limbus nel vitreo, ed occupava tutto lo spazio nero segnato 
dalla lettera A. Intorno al corpo estraneo esisteva un coagulo emor- 
ragico misto ad accumuli di globuli bianchi, come è riprodotto dalla 
figura 41°. 


LESIONI TRAUMATICHE. DELLA RETINA. 


Credo si possa affermare che le contusioni del bulbo provocano sulla 
delicatissima membrana retinica una quantità e varietà di alterazioni, 
superiori a tutte quelle che si possono riscontrare nelle altre mem- 
brane del bulbo; questo fatto certamente dipende, sia dalla finis- 
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sima costituzione anatomica della retina, sia dalla sua importante 
funzione. 

Le alterazioni che si riscontrano sulla retina in seguito a contu- 
sione del bulbo sono: la commozione retinica, detta anche malattia di 
Berlin, alterazioni della macula, emorragie retiniche, rottura della retina, 
distacco di retina. 

Col nome di commozione retinica si volle indicare uno sposta- 
mento molecolare degli elementi senzienti la luce, con riduzione de 
potere visivo, e non accompagnato da alterazioni anatomiche rileva- 
bili coll’esame endoculare. Questo concetto fu-però abbandonato, dopo 
gli accurati studi sperimentali e clinici che Berlin fece sull'argomento. 
Questo autore ritiene che in seguito a contusione del bulbo, avvenga 
una riduzione del potere visivo ed un restringimento del campo, e che 
questi disturbi funzionali sono provocati da un’alterazione organica, 
sebbene lieve e transitoria, del nervo ottico e della retina; quindi le 
alterazioni sono più frequentemente limitate al polo posteriore del- 
l'occhio, ma talvolta anche, in corrispondenza del punto dove il 
trauma ha agito, e tal’ altra alla parte opposta. 

Secondo il Berlin, l’alterazione si manifesta specialmente intorno alla 
papilla, sotto l'aspetto di un alone grigiastro, dovuto ad edema retinico. 

Talvolta insieme all’alone, vedonsi dei tratti scolorati pallidi; ta- 
l'altra tutta la retina si presenta sotto un’aspetto lattiginoso; alterazioni 
dipendenti sempre da lieve edema retinico, Secondo il Berlin le lesioni 
descritte del nervo ottico e della retina, sono sempre lievi, e difatti esse, 
scompaiono in breve tempo. 

Il decorso di questa lesione è quasi semprre breve e benigno, poichè 
l'intorbidamento che si rileva subito dopo il trauma, scompare a poco a 
poco lasciando trasparire normali tutti gli elementi del fondo. 

Se però ad essa si accompagnano altre possibili alterazioni trau- 
matiche, sia riguardanti il nervo ottico, sia le altre membrane profonde 
dell'occhio, allora si manifesteranno altri fatti che certamente varie- 
ranno il decorso e la prognosi favorevole. 

La cura si ridurrà ad un riposo assoluto dell’ occhio in luce mode- 
rata, al bendaggio, alla somministrazione di ioduro internamente. 

Le alterazioni che può subire tutta la regione della macula Zutea, in 
seguito a contusione: del bulbo, sono state studiate in ispecial modo 
anche dall’ Haab. Questi avrebbe riscontrato nelle contusioni bulbari, 
alenne alterazioni del tessuto maculare e perimaculare, con un quadro 
sintomatico che ha preso il nome di malattia di Haab. 

Egli ha constatato che, subito dopo il trauma, compare nella zona 
della macula una piccola macchia rossastra, con punteggiature finis- 
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sime. Più tardi si presentano dei piccoli ammassi di pigmento scuro, 
che vanno a poco schiarendosi; e finalmente, dopo due o tre mesi, no- 
tasi una colorazione grigiastra diffusa, la quale, dopo qualche anno, 
può addirittura assumere aspetto biancastro. La malattia di Haab è 
seguita, in genere, da alterazioni gravi del potere visivo. 

Le alterazioni descritte dall’ Haab, non sono facili a rilevarsi, 
perchè i mezzi diottrici sono intorbidati, per le alterazioni subite 
dalle altre membrane del bulbo. 

La cura da tentare in questi casi, sarebbe quella stessa della com- 
mozione retinica. 


Emorragie retiniche. 


Le emorragie negli strati retinici seguono frequentemente alle con- 
tusioni del bulbo. Esse possono essere periferiche o centrali, limitatis- 
sime o ampie, assumendo così le forme più varie. 

I sintomi subbiettivi che accompagnano queste lesioni sono vari: il 
potere visivo è alterato diversamente secondo la sede, e l’esten- 
sione dell’emorragia; quindi si rilevano, secondo î casi, scotomi cen- 
trali e periferici più o meno ampî ed irregolari; però l'alterazione 
della vista avviene sempre istantaneamente. L'ammalato spesso ha la 
visione deformata dagli oggetti (metamorfopsia); ovvero vede metà 
degli oggetti; finalmente può percepire nel campo visivo; delle chiazze 
o semicerchi ‘od anelli di colori svariati, ma prevalentemente rossi. Il 
senso luminoso è molto ridotto. 

Fra i sintomi obbiettivi notasi la pupilla con reazione tarda, talvolta 
deforme: nel fondo si rilevano focolai emorragici di grandezza dif- 
ferente da una piccola chiazzettina, fino a zone con ampiezza uguale 
a qualche diametro papillare, sempre a contorni irregolari; molto 
spesso emorragie a forma di strie allungate, e ciò perchè i versamenti 
sì effettuano, a prevalenza, lungo il decorso delle fibre nervose della 
retina. Il colorito delle chiazze emorragiche varia: le più recenti si 
presentano di color rosso-scuro; le meno recenti appaiono rosso-chiare, 
se è cominciato l'assorbimento; le antiche sono sempre di colore 
rosso-Seuro. bi 

Quando le zone emorragiche si riassorbono, residuano delle chiazze 
bianche; se si ha la fortuna di seguire questo processo, si osserva che 
il riassorbimento parte dal centro, e va verso la periferia della chiazza 
emorragica. Talvolta vicino alle chiazze emorragiche si notano delle 
zone irregolari biancastre, che sono la espressione della degenerazione 
degli elementi retinici. 
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L'esame di queste lesioni è assolutamente necessario praticarlo sia 
ad immagine rovescia, per la veduta d’insieme; sia ad immagine di- 
ritta, per avere l’esatta cognizione di tutti i dettagli accennati. 

L'esame istologico delle emorragie è molto interessante, poichè cor- 
risponde perfettamente ai sintomi obbiettivi rilevati coll’oftalmoscopio. 
Nella fig. 42", che appartiene anch'essa ad un bulbo ferito, si nota 
una vasta emorragia che parte dagli strati superficiali della retina di- 
staccata, e si diffonde tutta quanta nel vitreo. La fig. 43° è presa da un 
bulbo ferito, nel quale eravi distacco di retina. Anche qui vi è emor- 
ragia negli strati superficiali, ma molto più limitata che nell’altra. 

Il decorso di queste lesioni è vario a seconda della loro estensione e 
delle complicazioni. Nei casi fortunati si riassorbono anche senza lasciar 
tracce, ma sempre con molta lentezza, impiegando anche dei mesi. 
Allora incominciano ad assumere dapprima un colore bianchiccio, poi 
pigmentato, fino a scomparire. In genere però lasciano sempre dei 
reliquati. ; 

La prognosi quindi è molto riservata. 

La cura generalmente da seguire, in questi casi, è il riposo assoluto 
dell’occhio, le compresse fredde in primo tempo, qualche purgante, inie- 
zioni sotto-congiuntivali di solfato di sodio al 4 */,, ioduro internamente. 

Gli esiti infausti di queste emorragie sono svariati, e propriamente: 
atrofia dell’iride e retrazione di essa, con aumento delle camera an- 
teriore; atrofia della retina, quando il focolaio emorragico si organizza 
originando un tesssuto connettivale pigmentato; scotomi dipendenti 
dal disfacimento del tessuto retinico; e finalmente ciclite ed atrofia 
del bulbo. 


Rottura della retina. 


Questa è una delle più rare alterazioni a verificarsi. Però può an- 
ch’essa susseguire ad un trauma. 

All'esame oftalmoscopico rilevasi una interruzione irregolare molto 
limitata del tessuto retinico: il fondo della chiazza di lacerazione è 
biancastro; sui bordi si osserva un accumulo di pigmento, e qualche 
piccolo focolaio emorragico. I vasi retinici sono interrotti in corrispon- 
denza della lacerazione, ma talvolta possono anche persistere. 

I sintomi subbiettivi sono: scotomi vari, ed immediata diminuzione 
dell’acutezza visiva, subito dopo il trauma. 

Non esiste una cura diretta e sicura di questa lesione: giova il 
riposo a letto, le applicazioni di compresse fredde, il bendaggio lieve- 
mente compressivo, e le altre norme date per l'emorragia. 
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Si può qualche volta constatare il ripristinarsi della visione, ma 
in genere, subito dopo la rottura, avviene una retrazione del tessuto 
lacerato, con consecutiva alterazione degli elementi retinici, ed abo- 
lizione assoluta della funzione di quella zona. 


Distacco traumatico della retina. 


Quest’alterazione può seguire ad un trauma sul bulbo; qualunque 
siano le. condizioni di questo. 

Essa si osserva abbastanza frequentemente, e sopratutto in quegli 
occhi nei quali coesistano condizioni anormali del vitreo. Difatti, siccome 
la retina è soltanto addossata alla coroide, tranne che in corrispondenza 
della papilla e dell’ora serrata, dove è connessa al tessuto coroideale, 
così il vitreo, in condizioni normali concorre a mantenerla nella sua 
giusta posizione; quando però esso comincia a fluidificarsi, non esercita 
più la normale pressione sulla retina, la quale, in queste condizioni, 
è dispostissima a staccarsi, sotto l’azione di un trauma che scuota 
fortemente il bulbo. . 

Il distacco retinico può presentarsi in qualunque punto del bulbo 
e al disotto di esso, vi è smpre una formazione, più o meno abbondante 
di essudato sieroso. 

Il sintoma subbiettivo caratteristico di questa lesione, è la vasta li- 
mitazione del campo visivo, corrispondente alla zona distaccata. Nei 
piccoli distacchi, si ha la visione alterata degli oggetti: quando il di- 
stacco aumenta vi è soltanto la visione di una parte degli oggetti. 

Obbiettiramente è facile riconoscere un ampio distacco retinico, 
poichè, all'esame oftalmoscopico, si rileva una zona di color grigiastro, 
ondulata, talvolta oscillante con i movimenti dell’osservato. Si rico- 
nosce che questa zona occupa un piano differente dal restante della 
retina, poichè mentre sono visibili i dettagli della parte sana, non lo 
sono quelli della zona distaccata, e per vederli è necessario cambiare 
foco, I vasi che decorrono al di sopra del distacco, non hanno più il 
loro'decorso normale, ma dovendo seguire le ineguaglianze di super- 
ficie, cioè gli avvallamenti e le sollevazioni della retina distaccata, si 
presentano contorti, appaiono come interrotti e più scuri del normale. 

Quando però il distacco è molto limitato ed è scarso l’essudato sot- 
toretinico, allora, coll'esame endoculare, si percepiscono delle strisce 
biancastre, che rappresentano le pliche retiniche. 

Anche in questa osservazione è necessario praticare oltre l’esame 
ad immagine rovescia, quello ad immagine diritta, tanto necessario nei 
casi dubbiosi. 
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Lo studio istologico dei distacchi, riesce sempre di grande inte- 
resse scientifico e pratico, sia per le varietà che questa alterazione 
può assumere, sia perchè spiega e ci rende persuasi di tutte le norme 
e considerazioni riguardanti la prognosi, la cura e l’esito di queste 
lesioni. 

Nella fig. 44° è riprodotto un distacco retinico in un bulbo ferito; 
un essudato a prevalenza sieroso, riempie solo in parte lo spazio la- 
sciato libero dalla retina distaccata. L’essudato corrisponde ai punti 
nei quali vi è stasi della coroide, la quale in questo tratto è distac- 
cata dalla selera. 

La fig.45' appartiene allo stesso bulbo, però qui l’essudato riempie 
tutto lo spazio lasciato libero dalla retina; la stasi coroideale si po- 
trebbe dire meno accentuata; la coroide è accollata alla sclera, e 
presenta infine la particolarità che gli articoli interni dei coni e ba- 
stoncini, sono in disfacimento. 

Più interessante ancora è l'alterazione riprodotta nella fig. 46°. Essa 
appartiene ad un bulbo ferito, e presenta vasto distacco di retina, 
accompagnato da avanzata atrofia della retina e della coroide. 

La fig. 47* riproduce un tratto di retina distaccata, di un bulbo 
ferito; essa con abbondanti ripiegature è spinta verso il segmento 
anteriore del bulbo e gli elementi retinici di essa, presentano un’ab- 
bondante proliferazione. 

Due altre interessanti varietà di alterazioni istologiche, riguardanti 
i vasi della retina, sono riprodotte nelle fig. 48" e 49". Nella fig. 48° sì 
osserva una enorme dilatazione dei vasi retinici, con atrofia degli 
strati limitrofi, cioè dello strato delle fibre nervose e delle cellule glan- 
glionari. Nella fig. 49" poi sì riconosce un’accentuata infiltrazione dei 
vasi retinici, con atrofia degli strati interni della retina. 

IL decorso del distacco retinico è quasi sempre fatale, per la visione. 
In genere, quando in un occhio è cominciato questo processo, quasi mai 
si ha la fortuna di arrestarlo: a poco a poco la retina si distacca tutta 
e con mille pieghettature si raccoglie nel segmento anteriore del bulbo. 

La fig. 50* riproduce, con molta chiarezza, questa interessante alte- 
razione. In essa rilevasi come la retina distaccata sia stata spinta 
fino ad essere addossata contro la parte posteriore del cristallino, al 
quale è aderente, per mezzo di un tessuto fibroso neoformato, molto 
evidente. 

La fig. 51", è stata presa anch'essa da un bulbo ferito. In questo 
la retina era in parte atrofica, in parte distaccata. Però in corrispon- 
denza del nervo ottico notavasi la particolarità di un peduncolo reti- 
nico atrofico, rimasto attaccato al nervo ottico. 


3 — Giornale medico. 
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Ritornando al decorso del distacco, giova notare che vi sono dei 
periodi nei quali il processo fa sosta, e talvolta anche si nota un li- 
mitato riaccollamento della retina. In questi casi, come ha notato il 
Praum, si osserva la comparsa di strie bianchicce sulla retina, in cor- 
rispondenza delle alterazioni preesistenti. Queste strie, secondo il 
prefato autore, rappresenterebbero nastri di tessuto connettivo, ori- 
ginatosi dal riassorbirsi od inspessirsi dell’essudato sieroso e siero-fibri- 
noso, fra retina e coroide. Questi nastri servirebbero a tener riuniti 
questi due tessuti. 

Dal suesposto emerge che la prognosi sarà, quasi sempre, infausta. 

Si sono tentate molteplici cure di quest’affezione; ma purtroppo, 
con risultati poco confortanti. In ogni modo, è necessario tentare 
sempre il riposo assoluto nel letto, in posizione supina, e la sommini- 
strazione dei diaforetici, (salicilato, pilocarpina) per favorire il rias- 
sorbimento dell’essudato; nonchè quella dei preparati iodici, per 
riattivare il ricambio materiale. Può riuscire anche utile la sommini- 
strazione di purganti. Si può praticare qualche sottrazione sanguigna, 
sia con le comuni sanguisughe, sia con la mignatta artificiale di Huer- 
teloup. Possono giovare le prolungate frizioni mercuriali sulla fronte. 
Sono da raccomandarsi finalmente le iniezioni sottocongiuntivali di 
cloruro di sodio le quali nella Clinica di Torino sono praticate su vasta 
scala con discreti risultati. Nella stessa Clinica, si è tentata anche 
spesse volte la cura, mediante l’elettrolisi, con i metodi Schòler ed 
Abadie, ma i risultati non sono stati sempre confortanti. 

Altri, come De Wecker, (irese, Bowmann, tentarono la cura chi- 
trarre attraverso il vitreo l’essudato sottoreti- 


rurgica, cercando di 
nico; ma purtroppo, i risultati non sempre furono migliori. 

Si può anche eseguire la sclerotomia posteriore, cioè incidere scle- 
rotica e coroide con un coltellino di De Graefe nella regione equato- 
riale, e poi, dare un punto di sutura, o semplicemente eseguire un 
bendaggio compressivo: però anche questa manovra non è seguita da 
confortanti risultati. Sono state anche tentate da Schéler, le iniezioni 
di tintura di iodio fra retina e coroide, nonchè da Weber, le iniezioni di 
cloruro di sodio nel vitreo, sempre col solito esito. Forse fra tutti i 
metodi sono da preferire le iniezioni sottocongiuntivali di cloruro di 
sodio al 3°/,. 

L'esito finale di questa alterazione è, purtroppo, quasi sempre la 
cecità. 


SUI TRAUMATISMI OCULARI 61 


Corpi estranei nella retina. 


Circa la natura e la forma di essi, vale ciò che si è detto per gli 
altri tessuti. 

Circa il loro meccanismo d'azione, devesi osservare che essi possono 
giungere sulla retina sia attraverso i tessuti del segmento anteriore 
dell'occhio, sia attraversando la sclerotica e la coroide, e qualche volta 
anche, previa lesione palpebrale. 

Però bisogna riconoscere che sono fatti molto rari. 

Naturalmente non si può ammettere che un corpo estraneo possa 
rimanere infisso solo sulla retina: la estrema sottigliezza di questo 
tessuto non permetterebbe questa evenienza: quindi i corpi estranei 
della retina sono sempre appoggiati sulia coroide o sul vitreo. 

Qualche rara volta può avvenire che un corpo estraneo si localizzi 
alla regione della papilla o della macula. 

La diagnosi di essi può farsi dall’anamnesi, dai sintomi subbiet- 
tivi, dai risultati ottenuti col sideroscopio di Asmus e talvolta anche 
con l'esame oftalmoscopico, quando i mezzi diottrici sono limpidi e tra- 
sparenti: quest’ultima condizione è anzi indispensabile per fare la dia- 
gnosi di sede. è 

Subbiettivamente si osservano gli stessi sintomi che accompagnano i 
limitati focolai emorragici della retina. Soltanto è da notare che i di- 
sturbi saranno meno gravi quando i corpi estranei ledono la regione 
equatoriale della retina; gravissimi se hanno lesa la regione maculare 

‘© peripolare. 

Obbiettivamente invece, quando i mezzi diottrici sono trasparenti, il 
corpo estraneo sì rileva come un piccolo sollevamento irregolare, cir- 
condato da piccoli focolai emorragici e da un alone giallastro, dato dalla 
retina infiammata; se esso è metallico, talvolta si presenta anche lieve- 
mente luccicante. Se però il corpo estraneo è già da qualche tempo 
sulla retina, allora apparisce ricoperto di un essudato giallastro, con pic- 
cole chiazze irregolari di degenerazione del tessuto retinico circostante. 

Se è stata lesa la regione maculare, essa assume un aspetto grigio 
giallastro punteggiato. 

Il decorso di questa lesione, varia per molteplici condizioni. 

Può, nei casi più fortunati, avvenire l’incistamento del corpo estraneo, 
provocando solo uno scotoma più o meno ampio. Ma talvolta all’in- 
cistamento può seguire un distacco di retina, per lo stiramento che 
questa membrana subisce. 
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Inoltre la natura del corpo estraneo influisce, come abbiam già 
detto altrove, sull'andamento della lesione, poichè le schegge di ferro 
e di rame, determinano una reazione infiammatoria intensa per la loro 
azione chimica. Se finalmente il corpo estraneo è asettico, può la- 
sciare adito a qualche speranza per un esito fortunato; mentre non 
si potrà mai scongiurare la panoftalmite, se il corpo estraneo ha tra- 
sportato germi infettivi nel bulbo. 

Fra i casi di penetrazione di corpi estranei nella retina ho creduto 
opportuno riportare una delle possibili alterazioni. Trattasi di un bulbo 
nel quale era penetrato un corpo estraneo, fissatosi in gran parte sulla 
retina, seguito poscia da emorragia nel vitreo ed atrofia del bulbo. In 
diversi punti della retina di quest'occhio notavasi una forte stasi ve- 
nosa. Questa particolarità è riprodotta dalla fig. 52*. 

La prognosi quindi, sempre riservata, sarà più o meno aggravata 
dalla natura del corpo estraneo, dalla sua sede e dalle complicazioni, 
dipendenti dai tessuti che ha dovuto traversare e ledere, prima di rag- 
giungere la retina. 

La norma generale che deve guidar la cura è la seguente: tentar 
di estrarre al più presto e con i mezzi più adatti il corpo estraneo: 
si può attendere nella speranza di un incapsulamento, solo se si è 
sicuri che il corpo estraneo sia di piombo e che non vi siano feno- 
meni reattivi. 

Riguardo al processo dell'estrazione, varia a secondo che il corpo 
estraneo sia penetrato dalla sclera o dalla cornea. Nel primo caso, 
specialmente se la ferita è recente, si può, fra le labbra di essa, intro- 
durre uno dei beceucci della calamita di Hirschberg e spesso si otten- 
gono buoni risultati. Se questa manovra è riuscita infruttuosa, ovvero 
se il corpo estraneo penetrando ha seguito la via della cornea, devesi 
subito ricorrere ad una potente calamita, specialmente a quella di, 
Haab, che sola ci può dare la speranza di estrarlo, o smuoverlo e 
riportarlo verso il davanti, in modo che possa essere aggredito diret- 
tamente con adatte pinze, previa vasta iridectomia. 

Da tutto questo risulta chiaro, quanto sia importante stabilire se 
non con sicurezza, almeno colla maggiore approssimazione, la sede e 
la natura del corpo estraneo. 

Se per avventura non si riuscisse in alcun modo a praticarne l’estra- 
zione, e se fatalmente sorgessero gravi fenomeni irritativi, 0, peggio 
ancora, sintomi di oftalmia simpatica, è giocoforza addivenire al più ‘ 
presto all’enucleazione del bulbo. 

Gli esiti possono riferirsi alla funzione visiva, e alla vitalità del 
bulbo. Siccome a corpi estranei, anche estratti, possono seguire, corio- 
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retinite circoscritta, distacco di retina, alterazioni degenerative della 
macula, così la funzione visiva risentirà tutte le conseguenze disastrose 
dipendenti da queste malattie. Quando poi non si è avuto la fortuna di 
‘estrarre il corpo estraneo ed esso non si è incistato, si andrà incontro, 
pur troppo, all’atrofia del bulbo. 


Ferite della retina. 


Le ferite da taglio della retina, possono avvenire solo attraverso 
gl’involucri del bulbo. 

Se esse avvengono attraverso la sezione anteriore del bulbo, sono 
accompagnate da tali gravi alterazioni delle membrane attraversate, 
che non è possibile diagnosticarle con l'esame oftalmoscopico, nè in 
altro modo, quindi si tratterà di fare una diagnosi di probabilità. Del 
resto poi sono tali e tante le alterazioni concomitanti in questi casi, che 
la ferita della retina non aumenta forse, nè diminuisce l’importanza 
delle altre lesioni. . 

. Può invece avvenire, per peculiari circostanze, che una ferita cada 
nella regione equatoriale del bulbo od anche più indietro, che non 
sia molto vasta, e non complicata a gravi emorragie della coroide 
e del vitreo. In questi rari casi, essa, obbiettivamente all’esame oftal- 
moscopico, appare come una linea rossa circondata da focolai emorragici, 
retinici e coroideali. Queste rarissime lesioni, possono estendersi anche 
alla papilla o alla macula, ed allora, sempre ammessa la possibilità che 
il vitreo rimanga trasparente, sì rilevano iacerazioni di questi tessuti, 
con focolai emorragici circostanti. 

Subbiettivamente queste lesioni presentano gli stessi sintomi delle 
emorragie retiniche. 

Queste ferite, non potendo avvenire da sole, possono essere accom- 
pagnate dalle più svariate lesioni della cornea, del corpo ciliare, della 
coroide, della lente e del vitreo. 

La prognosi perciò varia, a seconda la gravità e le complicazioni 
della ferita. 

Lo scopo che dobbiamo prefiggerci nella cura di queste lesioni, è 
duplice: da una parte, con ogni sforzo conservare il bulbo, come si è 
già accennato, trattando delle ferite del corpo ciliare, della coroide e 
e della sclera: dall’altra, quando questo si fosse ottenuto, riparare 
alle conseguenze della lesione stessa, quali: emorragie, essudati, distac- 
chi, ecc. 

Prima di lasciare l'argomento dei traumi della retina, eredo oppor- 
tuno ricordare, che la retina può subire delle alterazioni, per un altro 
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genere di trauma: cioè per la Zuce abbagliante. Questo fatto può avve- 
nire quando l’occhio si trovi, per caso, esposto alla luce ossidrica, alla 
luce di un arco voltaico, alla luce di magnesio, finalmente quando si 
sia costretti a dirigere lungamente lo sguardo al sole. 

I sintomi subbiettivi che accompagnano questa lesione sono: l’abba- 
gliamento della retina: macchie gialle endottiche persistenti: scotomi 
varii. L'esame del fondo fa rilevare come una colorazione bianchiccia, 
limitata specialmente alla regione maculare e alle adiacenze; quasi 
fosse un'ustione superficiale della retina. 

Il decorso di questa alterazione è sempre favorevole, poichè non es- 
sendovi gravi e profonde alterazioni anatomiche, presto la colorazione 
del fondo, e la funzione visiva ritornano normali. Basterà solo un 
lungo riposo dell'occhio, in luce moderata. 


(Continua). 
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LA PROFILASSI DELLA FEBBRE TIFOIDE. — Rivista sintetica del mag- 
giore medico Dott. Francesco Testi professore alla Scuola d'applicazione 
di sanità militare. 


Già in un altro numero di questo giornale si parlò delle idea Jel Koch sulla 
profilassi del tifo, specialmente per ciò che si riferisce all'infezione spesso cosi 
diffusa nelle campagne e che ha tanta importanza riguardo all'igiene delle 
truppe, quando queste per ragioni di campi, manovre o guerre debbono attra- 
versare regioni colpite. 

Le idee del Koch furono espresse in una conferenza da lui tenuta il 28 no- 
vembre 1902 all'Accademia Guglielmo e rispecchiarono il suo modo di proce- 
dere per altre epidemie, (specialmente per quelle di colera e di malaria) il quale 
è basato sulla diagnosi precoce degli individui infetti, sul loro isolamento, sulla 
pronta disinfezione dei materiali infettivi. Il Koch a conferma della giustezza 
di questo suo piano di profilassi verso il tifo, comunicò allora gli ottimi risul- 
tati ottenuti in un piccolo paese che per solito dava un grande contigente di 
tifosi. Colla diagnosi precoce basata sulla ricerca del bacillo tifico nelle feci 
per mezzo dell'isolamento su piastre all’agar di Driegalski e Conradi oppor- 
tunamente modificato, egli potè svelare dei casi latenti di infezione tifica e 
delle forme ambulatorie che sarebbero certamente sfuggite alla diagnosi cli- 
mea, ne curò l'isolamento in apposite baracche fino alla completa scomparsa 
dei bacilli nelle feci, ordinò la completa disinfezione delle feci stesse e di tutti 
i materiali di rifiuto, ed ebbe la soddisfazione non solo di veder troncata in 
breve tempo l'epidemia in corso, ma di vedere nell'anno seguente lo stesso 
paese quasi completamente esente da tifo mentre ne furono assai colpiti quelli 
circostanti. 

JI governo tedesco, sempre ossequente alla grande autorità del Koch e cu- 
stode vigile della salute pubblica, impiantò a Treviri una stazione di ricerche 
diretta dal professore Frosch, la auale ebbe per iscopo di studiare epidemio- 
logicamente l'infezione tifica e di ricercare il bacillo d' Eberth nelle escrezioni 
e nel sangue dell’uomo. A questa istituzione seguì la creazione di 12 labora- 
tori, la maggior parte posti sotto la direzione di medici militari, denominate 
stazioni di ricerche per la profilassi della febbre tifoide, e stabilite a Treviri, 
Saarbrilecken, Metz, Diedenhofen, Hagenau. Kaiserlautern, Landau, Strasburgo, 
Coblenza, Saarlouis, Idar, Neunkirchen. In quanto alle ricerche riflettenti l’ar- 
mata tedesca, ciascun corpo d’armata ha un laboratorio batteriologico speciale 
ed uno di ricerche cliniche; il funzionamento di questi laboratori per la pro- 
filassi del tifo venne fatto oggetto di studio per parte del maggior medico del- 
l'esercito francese dottor Talayrach (Archives de médecine et de pharmacie 
militaires novembre 1903). 

Come abbiamo detto, il metodo di ricerca usato dagli autori tedeschi per 
l'isolamento del bacillo tifico è quello basato sull'impiego dell'’agar di Driegalski 
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e Conradi. In questi ultimi tempi però si sono proposti altri metodi, quali ad 
es. quelli di Roth, di Lòffler, di Lentz e Tietz, di Endo, i quali hanno incon- 
trato a vicenda il favore dei ricercatori, per quanto sembri assegnato al primo 
dalla maggior parte degli autori, compreso il Neufeld nel suo articolo sul tifo 
del trattato di Wassermann e Kolle, un valore assai grande. 

Stante la grande importanza che ha questa ricerca, riteniamo utile citare 
sul proposito un accurato lavoro del maggiore medico nell'esercito francese 
dottor Braun (Anna/es de l'institut Pasteur, 25 settembre 1905), il quale fre- 
quentò il laboratorio di Neunkirchen e potè constatare de visu il modo di pro- 
cedere di queste importanti ricerche. Nel detto lavoro sono anche presi in con- 
siderazione i metodi suaccennati, per cui la quistione della diagnosi del bacillo 
tifico nelle feci o in altri materiali infetti come si presenta attualmente, ba ra- 
gione di mostrarsi più vicina alla soluzione, soluzione che è da augurarsi sia 
prossima, giacchè pochi sono i quesiti batteriologici che abbiano tanta impor- 
tanza e nello stesso tempo che sieno così irti di difficoltà come questo. 

Seguendo l'esposizione che il Braun fa del modo di proceiere del labo- 
ratorio tedesco, diremo dunque che la ricerca del bacillo lifico si fa nelle feci, 
nell'urina, nel sangue, che a queste ricerche si fa seguire la sierodiagnosi di 
Widal. 

Il mezzo nutritivo, modificato, di Driegalski e Conradi è il seguente: a 2 litri 
di acqua si aggiungono 10 grammi d'estratto Liebig, 20 grammi di nutrosio, 
20 grammi di peptone secco di Witte, 80 grammi di agar in bastoni (Stangen- 
agar); si fa cuocere per due ore nella pentola di Koch; si filtra, si alcalinizza 
leggermente con soluzione normale di soda caustica ; si aggiungono 200 grammi 
di tintura di tornasole (marca Kallbaum) e 30 grammi di lattosio chimicamente 
puro per sciogliere il quale si mette in un matraccio Erlenmeyer colla solu- 
zione di tornasole portando all’ebollizione per venti minuti; si aggiungono 
20 cme. di una soluzione preparata di fresco di gr. 0,10 di cristalvioletto di 
Hochst in 100 cme. d’acqua sterilizzata ; si sterilizza definitivamente ripartendo 
il mezzo nutritivo così preparato in piccoli matracci da 250 cme. AI momento 
di preparare le piastre, si fa liquefare l'agar nella pentola di Koch e si ripar- 
tisce in grandi scatole di Petri nello spessore di 2 millimetri circa; le piastre 
sono essiccate per una mezz'ora all'aria libera. 

Per seminare le piastre, si versa sulle medesime una goccia di feci liquide ; 
se le feci sono dure, si diluiscono con 2 o 3 volte il loro volume di soluzione 
fisiologica. Si stende il material con un bastoncino di vetro curvato ad an- 
golo retto. Per ciascun campione di feci si fanno 4 piastre: ciascuna piastra 
riceve una goccia di materiale. Falta la semina, si lascia all'aria libera per una 
mezz'ora almeno, poi si porta alla stufa a 37° col coperchio in basso. 

Le urine si seminano facendo due piastre per ciascun campione ed usando 
40 5 goccie per ogni piastra. Il sangue è prelevato dal lobulo dell'orecchio e 
seminato in poche goccie dopo aver subito una preparazione speciale, di tec- 
nica assai semplice, ma ancora inedita. Il medesimo sangue prelevato dal lobulo 
dell'orecchio serve per la reazione di Widal. 

Trattasi ora di identificare le colonie sviluppatesi sulle piastre, e qui viene 
la parte più difficile della tecnica, giacchè solo un esercizio molto prolungato 
può far riconoscere in mezzo alla ricchissima flora batterica le piccole colonie 
di tifo che hanno per caratteri distintivi di essere del diametro di 1 millimetro, 
trasparenti come goccia di rugiada, di color bleu. Riconosciuta la colonia, se 
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ne asporta una particella con un ago di platino finissimo e si sospende in una 
goccia di siero antitifico posta su di un coprioggetti, siero antitifico di fortis- 
simo potere agglutinante, provveduto allo stato di polvere secca dall'Istituto 
per lo studio delle malattie infettive di Berlino, il quale, diluito alla dose di 1 
milligrammo in 10 milligrammi di acqua, costituisce il siero normale; quest'ul- 
timo diluito in 100 volte il suo peso d'acqua è utilizzato cosi per l'agglutina- 
zione. Questa diagnosi è convalidata dallo studio di alcune reazioni colturali. 
Basta girare all'insù il copri oggetti e da questo prelevare un’ansata della 
goccia pendente che si semina poi in agar glucosato, in siero di latte al tor- 
nasole di Petruschki, e in agar al rosso neutro; la coltura del bacillo tifico pre- 
senterà assenza di gas, col primo mezzo nutritivo, trasparenza del liquido che 
diventa roseo col secondo, nessuna modificazione di colorazione del mezzo col 
terzo, mentre rispettivamente si avrà pel colibacillo e pel bacillo paratifico for- 
mazione di gas nel primo mezzo nutritivo, intorbidamento e colorazione rosso 
viva pel colibacillo, colore bluastro verso l'ottavo giorno pel paratifo nel se- 
condo mezzo, bella fluorescenza verde con cambiamenti in giallo pel coliba- 
cillo, nessuna modificazione di colorazione pel bacillo paratifico nel terzo mezzo. 

Il Braun, dopo avere parlato dei metodi basati sull’agglutinazione del bacillo 
tifico come quelli di Chantemesse e di Wildeband, i quali hanno l'inconveniente 
4. agglutinare nel medesimo tempo tanto il bacillo tifico che il colibacillo, dopo 
aver discusso i recenti metodi quali quello di Roth alla caffeina, quello di Lòfter 
cen agar al verde malachite, quello di Otto Lentz e Tietz pure con agar al 
virde melachite, quello di Endo con agar al lattosio e alla fucsina decolorato 
cm solfito di soda, dà la preferenza a quello di Driegalski e Conradi il quale 
pa lo meno costituisce un grande progresso nella ricerca del bacillo tifico. 
Pe conto nostro dobbiamo convenire che questo mezzo corrisponde abbastanza 
bae alla pratica; siamo però d'accordo col Braun nel ritenere che i risultati 
corispondono molto bene quando si tratta di inquinare sperimentalmente le 
interie fecali o qualche altro materiale, con bacilli tifici; anche la coltura con- 
tenporanea in piastre del bacillo titico e del colibacillo ci hanno dato sempre 
su’agar di Driegalski e Conradi la caratteristica differenza di colore. Nell'or- 
gaismo infetto invece sembra che il bacillo d'Eberth subisca delle modifica- 
ziai particolari che ne rendano più difficile la ricerca; che questo fatto dipenda, 
core vuole il Remy, dalla siml col colibacillo o con altri germi, è difficile 
stailire. 

sa conclusione che il Braun trae dalle sue osservazioniin proposito è che 
il ratodo di ricerca del bacillo tifico nelle feci non è un metodo di diagnosi 
dell febbre tifoide, ma ha un indirizzo speciale, che è quello della profilassi dal- 
l'inzione in quanto è bene utilizzabile per la ricerca dei casi leggieri, dei 
casifrusti, per la determinazione del periodo di contagiosità del malato, per 
svelre l’esistenza di bacilli tifici in individui sani. In quanto alla diagnosi bat- 
teritogica precoce, che è quella che dal lato clinico può interessare, l'A. darebbe 
la paferenza alla ricerca del bacillo nel sangue, aggiungendo anzi che le pro- 
babità di successo sono in questo caso infinitamente maggiori. 

Aproposito di quest'ultima ricerca, è da ricordarsi che le osservazioni re- 
centtendono sempre più a dimostrare la frequenza dell'invasione del germe 
tificmel sangue e l’importanza quindi di questa ricerca nella diagnosi del tifo, 
specilmente dei casi difficili. Naturalmente non è da credersi che i germi stessi 
siendn tal modo diffusi che basti una semplice goccia di sangue per sve- 
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larne la presenza. Occorrono sempre alcuni centimetri cubici di sangue per 
tale ricerca ; il prelevamento però di tale quantità di sangue non offre al giorno 
d'oggi alcuna difficoltà, essendo tolto ogni pericolo per i progressi della tecnica 
operativa dal lato dell'asepsi. Ormai la ricerca balteriologica del sangue in alcune 
infezioni s'impone; perfino nella tubercolosi il Gary (tesi di dottorato, tip. 
R. Schneider, Lione 1904) usando il metodo del succhiamento per mezzo della 
sanguisuga (metodo applicabile anche alla ricerca del bacillo tifico) su 30 casi 
di tubercolosi polmonare ad andamento acuto, ebbe 20 ricerche negative, 4 in- 
certe, 6 positive, queste ultime legate forse a stati di notevole ipertermia o di 
febbre etica. Nell'infezione tifica il reperto è stato in proporzione più spesso 
positivo, ed è quindi del massimo interesse sostituire alla ricerca del bacillo 
tifico nelle roseole come studiò e consigliò specialmente il Neufeld, quella nel 
sangue, Un recente metodo che può anche dare degli ottimi risultati e che è 
semplice e pratico, è quello proposto da Nattan-Larrier e Bergeron. Si aspira 
il sangue venoso e si proietta rapidamente in un recipiente di vetro conte- 
nente acqua distillata sterilizzata ; si ottiene così un liquido limpido, coler sci- 
roppo di ribes, sprovvisto di fiocchi di fibrina. Questo liquido si ripartisce in 
parecchie provette e si centrifuga per 15 minuti; si aspira con la pipetta il 
piccolo deposito e si stende sopra un vetrino copri oggett che si fissa e si 
colora al solito. Questo metodo è basato sulle proprieta emolitiche dell'ac: 
distillata e permette di osservare il prodotto della centrifugazione di 19 em:. 
di sangue e più. (Presse medicale, 47, 1905). 

Ma ritorniamo all'argomento che ci occupa in modo speciale. E possibile 
con questi mezzi di diagnosi pronta, colle misure indicate dal Koch nella citeta 
conferenza giungere ad un completo risanamento delle località ove la febtre 
tifoide infierisce endemica? Sembra che l'esperimento dia ragione alle misire 
adottate, E' noto che il Koch, e con esso molti altri epidomiologi, sono propersi 
alla teoria del contagio diretto e quindi della profilassi diretta. La tenderza 
odierna è del resto favorevole a questo concetto. Le teorie localistiche, cheun 
tempo furono tanto in onore, cedono man mano il campo a quelle contagimi- 
stiche, 

L'aria, l’acqua il suolo hanno certamente una gran parte nello svilwpo 
dell'epilemia, ma non si può mettere in dubbio che il contagio diretto, e quillo 
più o meno diretto ma sempre molto più attaccato alla vita dell'uomo ch ai 
grandi fattori naturali, come l’inalazione diretta dei germi essiccati nel plvi- 
scolo atmosferico, l'introduzione per mezzo d'insetti che depongono il geme 
0 direttamente sul nostro organismo o sugli oggetti d'uso o sugli alimnu, 
hanno acquistato al giorno d'oggi un'importanza delle più grandi. La profissi 
«quindi, pur non trascurando le misure indirette difensive, come l’approvigmna- 
mento d’acqua pura, l'allontanamento dei materiali di rifiuto, l'igiene delleabi- 
tazioni e simili, ha un compito più strettamente legato alla sorgente delinfe- 
zione, si occupa cioè più specialmente dell'uomo ammalato. Questo è l'elerento 
dannoso ; questo è l'elemento che deve essere reso innocuo come è statcfatto 
e si sta facendo per il colera e la malaria. 

La Germania ha inaugurato questo metodo di profilassi, metodo che rl già 
più volte citato articolo del Braun é riassunto in queste semplici ma reola- 
mentari disposizioni: 1° Dichiarazione obbligatoria dei casi di febbre toide; 
2* isolamento degli ammalati e utti coloro che portano bacilli nel lop inte- 
stino pur non essendo ammalati;.3° disinfezione delle escrezioni infette Tutta 
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l'organizzazione sanitaria tedesca, che attualmente però per tale profilassi é 
limitata all'Alsazia-Lorena, al distretto di Treviri e a una piccola porzione del 
Granducato di Oldenburg, si riassume in queste misure le quali sono dirette 
da un ispettore sanitario di circondario (Areisarst) e sono validamente agevo- 
late dalle stazioni di ricerche di cui sopra abbiamo parlato. 

In quanto ai risultati di questo metodo profilattico è ancora prematuro il 
fare delle conclusioni ; sembra però che qualche risultato buono si sia otteriuto. 
Certamente nell’apprezzamento dei dati statistici bisogna tener calcolo di molti 
fattori e specialmente considerare che coll'impianto dei laboratori per le ricerche 
è stato possibile scuoprire un gran numero di casi di febbre tifoide difficili a 
scuoprirsi colle sole risorse della clinica e di individui portatori del bacillo di 
Eberth. 

Il Koch confida molto nei risultati di questa profilassi, che egli ha riassunto 
nel seguente aforisma « nel medesimo modo che il chirurgo chie vuole localiz- 
zare un’affezione maligna deve portare la sezione nei tessuti sani, l’igienista 
deve inseguire la malattia epidemica nei soggetti sani se vuole avere delle pro- 
balità di successo ». 

Dal canto nostro non possiamo che far plauso a queste idee dell'illustre bat- 
teriolego, che con fervore d'apostolo egli segue da anni nella profilassi delle 
più terribili malattie epidemiche. Come medici militari poi dobbiamo doppia- 
mente interessarci di tali questioni, le quali ci toccano tanto da vicino, giacché 
purtroppo sappiamo che tant pace che in guerra, ed in guerra specialmente, 
l'infezione tifosa è una delle più terribili nemiche nostre. In fin dei conti il 
metodo, oltre ad essere logico, non ci sembra di difficile applicazione. Una 
buona preparazione batteriologica nella diagnosi del germe titico nei materiali 
infetti dell’uomo ammalato, una buona sierodiagnosi, la quale è oggi resa tanto 
più agevole inquantochè vi sono mezzi molto semplificati per ottenerla, come 
ad. es. l'impiego del metodo di Asakawa, l’uso del tiphrusdiagrosticon del 
Ficker e del recentissimo diagnosticatore del tifo del laboratorio sieroterapico 
toscano diretto dallo Sclavo, ci metteranno presto e bene in grado di diagno- 
slicare tutti i casi dubbi, sospetti e latenti di tifo, e ci permetteranno così di 
attuare i due mezzi profilattici più diretti a combattere la diffusione dell’epi- 
demia, l'isolamento cioè e le disinfezioni, 
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P. Ricciarpi, — Sul meccanismo d'azione dalla bile nella genesi del ritmo 
raro da itterizia. — (Giornale internazionale di scienze mediche, n. 10, 
1905). 


‘Tuttora rimane da spiegarsi perchè il polso si rallenta con qualche giorno 
di ritardo sull'avvenuto assorbimento della bile e perchè l’atropina di sovente, 
se non in modo costante, ridoni al polso la sua frequenza. 

L'autore si propose pertanto: 

1° Di studiare gli effetti della bile sulla pura fibra muscolare cardiaca. 

2° Di ricercare se il rallentamento dovuto all'azione sul ppeumograstrico 
sì potesse distinguere da quello che esiste quando il cuore è reso indipen- 
dente dall'innervazione extra-cardiaca. 

Risultò da tali indagini che la bile agisce sul miocardio diminuendone la 
contrattilità, mentre le fibre dei ventricoli danno una sistole più debole e quelle 
degli sbocchi venosi tendono a ritardare l'iniziarsi dell'onda di contrazione. 

La bile possederebbe in pari tempo un'azione sulle terminazioni nervose 
sensitive, 

La fibra muscolare così finisce col non sentir più l'azione dei nervi accelera- 
tori; mentre il ritmo diventa raro soltanto verso il terzo o quarto giorno, 
perchè l'eccitazione riflessa dei nervi acceleratori, fino a quel momento, si è 
opposta al ritardo. Quando la pulsazione è diventata rara essa può rimanere 
ritmica, e ciò quando la lentezza del battito è puramente di origine miocardica ; 
che, se notasi una qualunque forma di aritmia devesi ritenere che ciò dipenda 
dall'azione del pn ogastrico. 

L'atropina, prescindendo dalla sua azione su quest'ultimo nervo, agisce sul 
miocardio elevandone la contrattilità e l’eccitabilità, in modo da rendere efficace 
l'azione stimolante degli acceleratori e così aumentare la frequenza del ritmo. 

G. BeRNUCCI. 


G. THIRION. — Citologia dei versamenti articolari. — (T/ése de Paris, 1905). 


L'esame citologico degli Spandimenti articolari può avere una reale impor- 
tanza sulla diagnosi delle diverse idrartrosi ed in quella di supposti versamenti 
tnbercolari. 

A seconda delle varie idrartrosi l'autore ebbe a rilevare: 

1° Nelle traumatiche la caratteristica presenza di cellule endoteliali o di 
globuli rossi. 

2° Le artriti infettive, quale il reumatismo articolare acuto ed il cronico, 
sono ordinariamente accompagnate da polinucleosi. 

3* Le artropatie trofiche dimostrano la presenza di globuli rossi. 
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4°I versamenti delle articolazioni di origine tubercolare presentano grande 
analogia con i versamenti tubercolari della pleura, riscontrandosi linfocitosi 
nelle forme primitive, polinucleosi nelle secondarie. La polinucleosi non è legata 
all'acuità del versamento potendosi osservare indifferentemente tanto in casi 
acuti come in casi cronici. 

Parimenti, con le idrartrosi traumatiche, vengono spesso confuse numerose 
altre idrartrosi mal classificate che non presentano, all'esame citologico del 
versamento, né cellule endoteliali nè globuli rossi, caratterizzate anzi talvolta 
dalla mancanza assoluta di qualsiasi elemento citologico. 

Da ultimo la formula leucocitaria e la citologica dei versamenti, dipendendo 
da una causa generale, sono dello stesso ordine. G. BERNUCCI 
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Il pacchetto di medicazione dell'esercito neerlandese. 


In una delle sedute del Congresso medico internazionale degli infortuni sul 
lavoro, tenutosi a Liegi nel maggio dello scorso anno, il dottor Hartogh, di 


Fig. 4. 


Amsterdam ha presentato ai congressisti il pacchetto di medicazione del signor 
Utermòhlen, direttore di una fabbrica di materiale di medicazione di quella città. 
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Siccome ho avuto campo di esaminare il pacchetto e di vederne l’applica- 
zione fatta dallo stesso dottor Hartogh, e il pacchetto riunisce le condizioni 
per poter essere utilmente adoperato in guerra, nella 1* medicazione del ferito, 
così, avendo potuto ottenere dall’Utermohlen stesso i clichés delle figure illu- 
strative, credo opportuno farlo conoscere ai lettori del giornale. 

1 vantaggi principali del pacchetto Utermòhlen sarebbero, secondo il dottor 
Hartogh, i seguenti : 

1° non occorrono né spilli, nè forbici, né altro oggetto; 

2° la stabilità e la solidità della medicazione sono perfettamente assicu- 
rate da due fascie, cosi che essa non può in alcun modo spostarsi; 

3° La sua sterilità è assoluta e si puo mantenere tale anche nell’applica- 


zione estemporanea da mani non pulite, e ciò per la sua disposizione semplice 
ed ingegnosa; 
4° Ogni ferita anche grande può essere medicala in pochi secondi, 

Il pacchetto Utermòhle» si compone di uno strato di ovatta idrofila forte- 
mente compressa, di tre differenti dimensioni, per rendere il pacchetto suscet- 
tibile di essere adoperato in tutte le regioni «del corpo e sopra ferite anche 
ampie e irregolari: il pacchetto più piccolo è di 10 X 12 mentre il più grande è 
di 21X33 centimetri. Lo strato di ovatta è avviluppato e cucito in uno strato 
di garza idrofila, in modo da farne un cuscinelto appiattito, nel mezzo del 
quale, ed a ciascuno dei suoi lati più brevi, è cucita una benda di mussola forte, 
larga 4 centimetri e lunga 95. 7 
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Così preparato, il cuscinetto è dopo piegato in tre, prima secondo la lar- 
ghezza e poi secondo l'altezza, cosi che viene a prendere la forma di una pe- 
lotta quadrata. Le due bende sono arrotolate separatamente e un po’lassa- 
mente, perchè i due rotolini restino leggermente appiattiti in modo da potersi 
applicare sulla pelotta, alla quale vengono fissati da un cordoncino allacciato 
con un nodo facilmente scioglibile, tirandone il capo lungo, I due rotoli sono 
entrambi segnati da una piccola croce, visibile senza svilupparli. 

Il pacchetto così formato è ravviluppato in caria pergamenata, sufficiente 
per assicurarne l’asepsi nei casi ordinari; ed infatti il primo scopo prefissosi 
dall’inventore era che esso dovesse servire per i casi di urgenza del tempo di 


Fig. 


pace, che possono occorrere sulle ferrovie, nelle manifatture, nelle officine, 
nei laboratori, e in qualunque altro sito per la prima medicazione del ferito, 
fatta da qualunque profano e anche dallo stesso ferito. 

In seguito, per estenderne l’impiego in guerra, quale pacchetto di mredica- 
zione del soldato, e quindi per assicurarne meglio l’asepsi, l'Utermòhlen io ha 
ancora involto in uno strato di tela da imballaggio di color grigio unito, cucito 
nel mezzo in modo che ne risultino due saccoccie, ciascuna delle quali contiene 
un pacchetto, per cui il soldato ha seco due pacchetti invece di uno solo, per le 
due aperture di entrata e di uscita del proiettile. 

Un tale pacchetto, da consegnarsi al soldato al momento della mobilitazione 
è il più piccolo dei tre modelli ideati dall'Utermihlen, delle dimensioni di 10 
+4+1ctm. '/, e del peso di 40 gr. È già stato adottato dell'esercito nserlan- 
dese ed il soldato lo porta in una piccola tasca dei pantaloni disposta in modo 


64 RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


che la cucitura, che divide in due compartimenti la tela viluppo del pac- 
chetto, corrisponda alla piega dell'inguine, cosiché non solo il pacchetto non 
reca alcun impedimento ai movimenti del corpo, ma è un mezzo di protezione 
dei vasi femorali in quella regione. 

La maniera di servirsi del pacchetto è delle più semplici e facili. Tolto il 
pacchetto dalla borsa di tela, si slaccia la cordicella esterna, si leva il pac- 
chetto dalla carta pergamenata che la avviluppa e poi si afferra colla mano 
sinistra, e mantenendolo rivoltato in alto in modo che si vedano i due segni 
di croce, si scioglie il nodo della cordicella interna (fig. 1). 

Ciò fatto ciascuna mano si impadronisce di uno dei due rotoli della benda 
mentre il pacchetto è tenuto a 10 cent. dalla ferita (fig. 2). 

Allora con un movimento rapido si allontanano ie due mani (fig. 3), e così 
la medicazione si spiega del tutto, e la faccia interna, non toccata dalle dita 


Fig. 6. 


può essere applicata sulla ferita, (fig. 4). Finalmente, in un ultimo tempo si fissa 
la medicazione alla parte con giri dei due rotoli di benda che sr hanno nelle 
mani, i quali possono anche venire incrociati per dare maggiore stabilità 
alla fasciatura (fig. 5). Si è sempre liberi di servirsi delle due bende in uno 
stesso tempo o di una sola, nel quale ultimo caso l'altra benda si ripassa 
dopo sopra la prima. 

E' un fatto che, adoperando in tal modo il pacchetto di medicazione di Uler- 
mbòblen, si evita ogni contatto delle dita colla medicazione, e quindi la sua ap- 
plicazione può essere, con tutta sicurezza affidata ai portaferiti o allo stesso 
solristo, che può anche medicarsi da sè stesso. 
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L'idea poi dell’Uterméhlen di fare tre pacchetti di diverse dimensioni cor- 
risponde alla necessità oggidi riconosciuta da tutti gli autori di chirurgia mi- 
litare, di avere a disposizione per la prima medicazione del ferito, oltre l’attuale, 
che non può servire che per le piccole ferite dei proiettili di fucile, altri due 


Fig. 5. 


pacchetti più grandi trasportati sul campo di battaglia al seguito delle truppe 
nei cofani e nei carri di sanità. 
Da informazioni avute dal sig. Utermòhlen risulterebbe che il governo fran- 
cese ha acquistato la privativa del suo pacchetto per dotarne l'esercito. 
RanpoNE. 


Dott. CARLO PERSICHETTI, tenente colonnello medico. — Contributo alla cura 
deile fratture. Apparecchio portatile di alluminio per le fratture degli 
arti. — (Policlinico, 1905). 


Partendo dal principio, che l'immediata riduzione di una frattura e la sol- 
lteita applicazione di un esatto apparecchio costituiscono i mezzi migliori per 
la sua perfetta consolidazione, l'A. ha ideato e fatto costruire un apparecchio 
unico portatile, risultante da 14 pezzi rappresentati da lamine, da doccie, da 
ferule di alluminio, metallo che offre le migliori qualità per leggerezza, so- 
lidità e facile disinfezione, dei quali 6 per le fratture dell'arto superiore e 8 del- 
l'inferiore. 

I vari pezzi si possono usare separatamente, o unendone parecchi assieme 
quando lo richiede la sede e la qualità delle fratture; poichè essi, per mezzo 
di semplici congegni, possono allungarsi, accorciarsi, allargarsi, in modo da 
riescire facilmente adattabili alle dimensioni e alla conformazione degli arti, 
nonché allo stato di flessione o di estensione delle relative articolazioni. 


5 — Giornale medico. 
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Quiadì l'apparecchio del Persichetti si può dire servibile in tutti i casi, sia 
quale mezzo estemporaneo di immobilizzazione dei frammenti di una frat- 
tura, che per la sua cura definitiva, se invece di giri di benda semplice, si 
adoperano bende inamidate, per flssarlo alla parte. 

Esso potrebbe riuscire molto utile, specialmente nello swombro dei frattu- 
rati, sia ai posti di medicazione reggimentale. che alle sezioni di sanità. 

RanpoNE. 
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L. Scarano, capitano medico. — La leva militare dal punto di vista morale, 
— Studio critico sul riconoscimento degli anomali nelle operazioni di reclu- 
tamento. — (Rivista militare italiana, dicembre 1905). 


Con questo brillante scritto, l’autore combatte l'errore in cui cadono alcuni 
psichiatri italiani, i quali credono che nell'esercito la eliminazione dei deboli 
di mente, dei predisposti al delitto o alla pazzia, degli epilettici ecc., sia scar- 
samente curata, errore, che tanto più volentieri è accolto dal grosso pubblico, 
quando vien fuori sotto parvenze scientifiche. 

Ben a ragione lo Scarano fa anzitutto notare clie ben diverso è l'esame dj 
un militare delinquente, o pazzo, 0 sospetto pazzo, fallo comodamente e senza 
limite di tempo, in un manicomio, con tutti i mezzi diagnostici di cui si può 
disporre in un istituto, da quello che si deve e si può fare presso i consigli 
di leva, dove il medico militare deve visitare in media 100 individui al giorno, 
in una sola seduta e per un mese di seguito. 

Non è vero del resto che i medici militari, vale a dive tanto i singoli visi. 
tanti nei Consigli di leva e nelle sale di osservazione degli ospedali, quanto 
le autorità mediche superiori, e, per loro consiglio, il Ministero, abbiano chiusi 
gli occhi ai progressi della psichiatria moderna ed aspettino ad eliminare gli 
psichicamente inetti, soltanto dopo che la loro inettitudine sia stata proclamata 
da qualche fatto clamoroso od anche tragico. 

Fanno prova del contrario, da una parte la maggior larghezza con cui l'e- 
lenco delle infermità e le altre disposizioni regolamentari prescrivono e di- 
sciplinano l'allontanamento dall'esercito dei pazzi e dei candidati alla pazzia 
ed al delitto, dall'altra parte il numero considerevole di riforme per imperfe- 
zioni psichiche in genere, tra le quali non sono soltanto compresi i casi di 
manifesta frenopatia, ma anche quelli di semplice insufficienza mentale, di 
passeggeri squilibri psichici, di carattere incompatibile colla vita militare e 
di guisa che grandissimo è il numero di coloro che, con tali opportune elimi- 
nazioni, vengono salvati dal delitto, dal carcere o dal manicomio. 

Certo, qualche progresso è ancora da altendersi, ma non già nella ocu- 
lalezza e nella vigilanza dei medici militari e nella loro cultura speciale, che 
non lasciano nulla a desiderare. 

Altro pregiudizio che ben combatte io Scarano è quello consistente nelio 
altribuire tutta la cosidetta delinquenza militare esclusivamente all'influenza 
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«ella vita.militare, come se il soldato, apparso ad un tratto ex ni/ilo, come 
Venere dalla schiuma del mare, venisse sotto le armi vergine di ogni influenza 
e nou portasse invece seco l'impronta del suo proprio ambiente di nascita e 
di educazione. 

Ma ci basti di aver segnalato questo bell'articolo, che sarebbe impossibile 
di riassumere. Serà una lettura confortante per i m&dici militari ed istruttiva 


per tutti. 
R.L. 
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MoeLLer. — Studi sperimentali comparati sulla virulenza .di diversi 
ceppi di baoilli tubercolosi di origine numana. — (Centra/blatt fiir Bak- 
teriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, vol. XXXVI, 4-5, 
1905). 


L'A. intraprese le relative ricerche per determinare. la causa per la 
quale l'agente della tubercolosi ora produce una malattia cronica, ora acuta, 
ora subacuta. L'A. provò la virulenza di 5 diversi bacilli tubercolosi, i 
quali provenivano rispettivamente da un caso di lupo, da una /istula ani, 
da tubercolosi miliare polmonare e da tubercolosi polmonare subacuta e ero- 
nica. Nei tre ultimi casi si trattò di una tubercolosi genuina senza complica- 
zione d’infezione mista. Le colture pure dei bacilli tubercolosi del tessuto 
luposo, del pus della fistula ani e della tubercolosi polmonare miliare si ot- 
tennero mediante passaggio nelle cavie. I bacilli dello sputo del paziente 
con tubercolosi polmonare cronica furono isolati direttamente, quelli della tu- 
bercolosi subacuta furono isolati e direttamente e per mezzo del passaggio 
nelle cavie. 

Sedbene i diversi bacilli tubercolosi derivassero da malattie e tessuti di- 
versi, pure coltivati negli stessi mezzi nutritivi e per la medesima durata, 
presentarono lo stesso aspetto. 

Per provare la loro virulenza le colture pure furono diluite nel brodo ed 
inoculate nella cavità peritoneale di cavie di eguale peso, nelle quali il decorso 
della malattia non presentò differenze di sorta. Perciò l'A. conchiuse che il 
decorso diverso della tubercolosi sta in relazione con la disposizione generale 
individuale dell'intiero organismo e dei singoli organi e che fra i bacilli tu- 
bercolosi e certi organi esiste una più intima affinità; che il bacillo tuberco- 
loso trova nell'organismo di un uomo un terreno nutritivo più adatto pel suo 
sviluppo che in quello di un altro uomo, e che perciò la quantità dei germi 
morbosi e la «disposizion: sono di massima importanza per il decorso della 
malattia. Con ciò si spiega pure il fatto, che i processi tubercolosi, nei quali 
furono relalivamente trovati pochi bacilli tubercolosi, come glandole linfatiche, 
tubercolosi delle articolazioni, delle ossa e della pelle, nonostante l'alto grado 
di virulenza dei bacilli stessi ivi contenuti, decorrono molto lentamente. 

Nelle eseguite ricerche inoltre si rilevò il sorprendente fatto che 3 dei 
quattro ceppi isolati mediante il passaggio per le cavie, si mostrarono per le 
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cavie stesse considerevolmente più virulenti che quelli isolati direttamente. 
Ne deriva da ciò che i bacilli tubercolosi, isolati mediante il passaggio negli 
animali. posseggono una virulenza maggiore dei bacilli coltivati direttamente; 
di tale fatto dovrà tenersi conto nelle ricerche relative alla identità della tu- 
bercolosi umana e bovina. C. Scorza. 


KaRLINSKI J. — Sulla trasmissibilità della tubercolosi dall'uomo agli 
animali. — (Centralbiatt fùr Bakteriologie, Parasitenkunde und Infeltions- 
krankheiten, XXXVI vol., n. 18-20, 1905). 


Le capre delle montagne della Bosnia non vanno soggette alla tubercolosi 
spontanea. L'A. volle sperimentare se fossero suscettibili di contrarre arti- 
ficialmente quelle dell'uomo. A tal uopo scelse 22 capre dell’età di 2-5 an 
le saggiò con la tubercolina, le fece coprire da due becchi, e dopo alcuni giorni 
le infettò con bacilli tubercolosi dell'uomo provenienti da 4 diversi ceppi; 16. 
capre furono inoculate nella giugulare, 3 direttamente nel tessuto delle mam- 
melle, 3 entro' la cavità pleurica. 

Per risultato si ebbe che le usate colture tubercolose furono virulente per 
le capre. I bacilli inoculati nelle vene si propagarono soprattutto per le glan- 
dole linfatiche e cagionarono principalmente un'infezione dell'apparato linfatico, 
mentre i polmoni furono relativamente di rado colpiti. Nel decorso della gra- 
vidanza l'infezione fu straordinariamente perniciosa, poiché l'aborto si mani- 
festò spesso e moltissimi capretti morirono in tenera età. 

Ripetute volte fu osservato il passaggio dei bacilli tubercolosi nel latte 
senza notabili alterazioni delle mammelle, come pure la tubercolosi da ali- 
mentazione dei capretti lattanti. Furono ritenuti quali casi indubbi di tuber- 
colosi da alimentazione quelli nei quali i capretti provenienti da capre sane 
furono allattati da capre tubercolose. Ciò si ottenne in quattro casi, ma altri 
tre capretti generati ed allattati da madri tubercolose morirono egualmente 
per tubercolosi da allattamento. Nel latte delle rispettive 7 capre fu riscontrata 
la presenza di b. tubercolosi; di esse solamente in due, nelle quali la coltura di 
tubercolosi fu inoculata direttamente nelle mammelle, si trovarono in queste 
focolai tubercolosi, mentre nelle altre, né clinicamente nè alla autopsia, no- 
nostante numerose ricerche anatomo-patologiche, non fu potuto osservare 
alcun punto sospetto. In altre 4 capre tubercolose non fu pssiboile trovare i 
b. tubercolosi. Le ricerche sull'infeziosità del latte dettero perciò in media 
63,6 */, di risultati positivi, molto vicini a quelli (66,6 ©), che l'A. ottenne nei 
suoi esperimenti sul latte di vacche tubercolose. Il latte fu considerato come 
contenente b. tubercolosi, quando le inoculazioni entro il peritoneo di cavie e 
le colture dettero risultati positivi. 

In queste ricerche l'A. inoculò gr. 0,01-0,3 di colture secche di bacilli tu- 
bercolosi, contemporaneamente in altre tre capre inoculò colture umane di 
tubercolosi nella quantità di gr. 0,001-0,004 e potè riscontrare all'autopsia, che 
tali piccole dosi produssero soltanto alterazioni locali. Con ulteriori ricerche 
constato l'A. un aumento di virulenza dei b. tubercolosi umani mediante pas- 
saggio nelle capre, poichè una piccola quantità di gr. 0,002 inoculata nelle 
vene, dopo un solo passaggio, produsse entro poche seltimane in un vitello 
una tale infezione, che senza il detto passaggio altrimenti si sarebbe ottenuto 
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appena dopo 5-6 mesi. Da ultimo furono eseguite, in 4 capretti provenienti da 
madri sane, ricerche alimentari con i 4 ceppi tubercolosi, adoperati dall'autore, 
ricerche che dimostrarono essere possibile la diffusione della tubercolosi per 


alimentazione con bacilli provenienti da tubercolosi umana. C. SFORZA. 


PrE:isz HuGo. — Ricerche comparative sulla tubercolosi dell'uomo e dei 
buoi. — (Centralblatt fiir Bakieriologie, Parasitenkunde und Infektions- 
krankheiten, vol. XXXVI, n. 18-20, 1905). 


Le colture usate per le ricerche d'infezione si ottennero dalle cavie, ino- 
culate a tal uopo con diversi sputi di tisici, o con glandole caseificate e pol- 
moni tubercolosi di fanciulli. E per le singole ricerche non fu adoperato un 
unico ceppo, ma una mescolanza di 10 diverse colture; tutti i bovini solto- 
posti ad esperimento erano stati saggiati con la tubercolina. 6 animali furono 
inoculati sotto cute, 4 entro la cavità peritoneale, 2 entro le vene con emul- 
sione di colture, Inoltre 5 animali furono alimentati per alcuni mesi con 
escreati contenenti bacilli tubercolosi, per il primo di tali animali furono me- 
olati gli sputi di 40 divei tisici, per gli altri 4 quelli di 29 pazienti, 

Da tali ricerche risultò, che fra gli usati ceppi di tubercolosi umana non se 
ne trovò uno solo, che desse origine allo sviluppo della tubercolosi generale in 
uno dei 17 animali. Dei 6 vitelti inoculati sotto cute solamente in uno il pro- 
so morboso si estese sino ai nodi glandolari vicini. Gli animali inocu- 
lati nel peritoneo e nelle vene non reagirono palesemente, come pure rima- 
sero del tutto senza effetto le ricerche alimentari. 

Per controllo furono alimentati due vitelli con diversi organi bovini tuber- 
colosi e con dodici specie di colture di tubercolosi bovina, finalmente gli stessi 
animali furono inoculati entro le vene con un’emulsione di 6 ceppi di tuber- 
colosi bovina. Un vitello si ammalò per tubercolosi da alimentazione, l’altro 
contrasse una tubercolosi delle glandole peribronchiali, come due dei vitelli 
inosulati sotto cute con virus umano. Secondo l’A., se adunque l'infezione 
del bue non sempre prontamente si ottiene anche col virus bovino, ciò di- 
pende dal fatto che la presenza del bacillo tubercoloso solo non sempre, o 
ineglio spesso, non basta per produrre una tubercolosi, poiché il suo sviluppo 
può essere impedito o facilitato da certe cause non ancora abbastanza cono- 
sciute. Fra queste cause annovera l’A. l'età, lo stato di nutrizione e di salute, 
la disposizione individuale. Simili condizioni devono pure riscontrarsi nella 
diffusione della tubercolosi umana, poichè soltanto in tal modo è spiegabile, 
come nonostante l'esistenza di tutte le condizioni generali favorevoli all’attec- 
chimento non ancora aumentino proporzionalmente gli uomini tubercolosi. 
Perciò l'A. opina che in circostanze favorevoli anche il vérus umano può di- 
venire infettivo pel bue. 

Preisz conferma inoltre le osservazioni di Arpad, cioè che i bacilli tuber- 
colosi dell'uomo coltivati sulle patate glicerinate danno luogo senza eccezione 
a colture di colore giallo-rosso-arancione, mentre in quelle dei buoi ciò non 
avviene, Le colture dei bacilli bovini si svilupparono più rapidamente di 
quelle dell'uomo, contrariamente alle osservazioni di Kossel e Beck, i quali 
riscontrarono un più rapido sviluppo del bacillo tubercoloso umano nei vari 
suezzi nutritivi. C. SFORZA. 
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Les froidures graves. Prophylazie. Premiers soins. — Par le docteur E. 
Gauizin, Medecin major aux chasseurs alpins. — Paris, Henri Charles-La- 
vauzelle, «diteur militaire. 


È uno studio essenzialmente pratico, fatto dall'autore durante il servizio di 
parecchi anni nei cacciatori alpini, e frutto quindi della sua esperienza perso- 
nale, che lo lia condotto a conciusioni abbastanza nuove sugli effetti del freddo 
e sul loro trattamento. 

L'autore divide gli accidenti provocati dal freddo in due categorie, gli uni 
«diretti che possono essere locali o generali, dovuti all'azione unica e diretta 
del freddo; gli altri, auchie locali o generali, conseguenza delia reazione, ciuè 
«lell’azione d'una temperatura notevolmente superiore, che segue immediata 
mente all'azione del freddo. 

Questi ultimi, per i quali non occorre che sia pregressa la congelazione, 
sono, secondo l'autore, i più frequenti, ed è appunto alla loro patogenesi, al loro 
meccanismo, per così dire di formazione, che egli ha rivolto la sua attenzioue 
per prevenirli con razionali misure profilattiche. 

Sulle quali l'autore si diffonde di preferenza, esaminando tutti i mezzi che 
concorrono a proteggere il corpo contro il freido: calzature, vestimenta, ali- 
mentazione; e ad aumentarne la resistenza, come ad esempio lo zuccaro, che 
l’autore vorrebbe sempre distribuito in notevole quantità al soldato, durante le 
marce in montagna. n 

Tratta pure l'autore, abbastanza estesamente dal lato pratico, delle prime 
cure da prestari negli effetti diretti del freddo, cioè la congelazione e le sue 
conseguenze. 

Pertanto il libro del Galizin potrà utilmente sempre essere consultato non 
solo dal medico al seguito delle truppe, che d'inverno operano in montagna, ma 
dagli stessi ufficiali. î RANDONE. 


DoprER e Siche, — Sull'epidemia di dissenteria nella guarnigione di Pa- 
rigi. — (Gasette des Hopitaur, n. 84, 1905). 


Nei mesi di agosto e setlembre del 190 si verificarono numerosi casi di 
dissenteria epidemica in parecchi reggimenti della guarnigione di Parigi. Al- 
l’infuori di due reggimenti, nei quali parve infierire la stessa epidemia pro- 
pagata coi rapporti di servizio, gli altri corpi di truppa, che alloggiavano in 
caserme molto distanti l'una dall'altra, presentarono epidemie isolate, che de- 
corsero ciascuna per proprio conto. 

Le ricerche balteriologiche fatte hanno fornito delle particolarità interes- 
santi non solo dal lato microbiologico, ma ancora dal lato clinico. Il bacillo 
causa dell'epidemia comune ad un reggimento di corazzieri e ad uno di fan- 
terla, appartenevano al tipo Flexner, quello isolato dai malati del 23° reggi- 
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mento coloniale e identico al tipo Shiga, e quello del 5° reggimento fanteria 
al tipo Strong. » 

L'epidemia in apparenza globale, fu in realtà costituita da epidemie varie 
rimaste indipendenti fra di loro, e ciò non solo sotto il rispetto epidemiologico, 
ma anche etiologico, essendo esse provocate da varietà speciali del bacillo 
dissenterico. 

A prima visia questo fatto sembra venire in appoggio di quelli che sosten- 
gono poter i differenti tipi di bacilli dissenterici causare forme cliniche pure 
differenti; così le forme gravi sarebbero prodotte dal bacillo di Shiga e quella 
benigne da quello di Flexner, mentre le, osservazioni cliniche non conferma- 
rono questa supposizione. La sindrome dissenterica si manifestò col suo ca- 
rattere abituale, dando forme gravi e benigne indifferentemente dal germe 
causale. 

Le ricerche sull'agglutinazione portarono a concludere che i diversi tipi di 
bacilli dissenterici non sono che razze diverse di una medesima specie pa- 
togena. GRIXONI. 
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A proposito del lavoro del tenente medico dottor Grixoni Sulla biologia 
degli anaerobi, inserito nel fascicolo di luglio dell’anno scorso, il dottor Gio- 
vanni Tarozzi, libero docente di anatomia patologica presso l'Università di 
Siena, ci ha pregato di pubblicare il seguente scritto, che non si fece in tempo 
ad inserire nel fascicolo di dicembre u, s. 

A questo scritto facciamo seguire la risposta del dottor Grixoni, al quale 
avevamo frattanto comunicato le bozze delle osservazioni del dottor ‘l'arozzi, 
perchè i lettori possano leggere in una sola voita l'accusa e la difesa, ritenendo 
noi che le polemiche prolungate sieno più noiose che utili ai lettori. 

Del resto riteniamo che le spiegazioni date così schiettamente dal dottor Gri- 
zoni, soddisferanno appieno anche l’egregio prof. Tarozzi; e che i due distinti 
sperimentatori impiegheranno più volentieri il loro tempo nelle ricerche scien- 
tifiche,in cui fanno ambedue sì bella prova, che non in discussioni, per quanto 
corrette, pur sempre improduttive. 


Ecco quanto scrive il Dott. Tarozzi. 


Nel N. VII di questo Giornale medico del R. Esercito apparso nel luglio 
di quest'anno (1905), il tenente Grixoni in un suo lavoro intitolato « Sulla bio- 
logia degli anaerobi », che venne a mia conoscenza perchè mi fu poi dall'A. 
stesso inviato, espone una serie di fatti e di deduzioni che, secondo l’espr 
sione stessa dell'A. co/limano quasi in, totalità con quanto io avevo pubblicato 
sullo stesso argomento in vna mia prima memoria comunicata all'Accademia 
dei Fisiocritici di Siena fin dal 25 dicembre 1904, e che avevo poi più ampia- 
mente trattato in lavori successivi, tutti anteriori al predetto lavoro del tenente 
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Grixoni (1). Mentre mi compiaccio della piena conferma che i risultati delle mie 
ricerche ricevono da quelli del dottor Grixoni, e mi duole non potere dal canto 
mio fare altrettanto per diverse delle osservazioni che si trovano nel detto la- 
voro e che non hanno il loro riscontro in quelle da me pubblicate, senza voler 
mettere in dubbio la verità di quanto asserisce il tenente Grixoni, non posso 
a meno di manifestare il senso di meraviglia che mi produce l’apprendere che 
le sue ricerche fossero in corso ed in gran parte compiute quando apparve 
il mio primo lavoro. Io stesso infatti mandai nel gennaio scorso al dottor Gri- 
xoni (puella mia pubblicazione perché mi fu richiesta per favore, e ne ricevetti 
poco dopo una cartolina per rivgraziamenti e congratulazioni senza che mi si 
facesse alcun cenno alle ricerche già in corso o compiute sullo stesso argo- 
mento, e che furono poi messe alla luce nel luglio scorso. 

Quello però che più mi preme rettificare perchè, date le suddette circostanze, 
può in certo modo colpirmi come una taccia a me rivolta di essermi prevalso 
di fatti già noti e che ad arte avessi creduto bene di non ricordare, 0 di troppa 
trascuranza, si riferisce al una citazione bibliografica che si trova nel lavoro 
del dottor Grixoni, il quale come punto di partenza delle sue ricerche cita un 
autore molto noto usanilo queste testuali parole: « Basandomi sulle ricerche 
di R il quale aveva visto che il b. del carbonchio sintomatico (anch'esso 
anserobio obbligato) si sriluppa rigoglioso in presenza dell'aria sui tessuti 
animali asportati asetticamenie, e conservati a temperatura di 3i° in vasi ste- 
ri ti ecc. ». Confesso che io ignorava completamente questa osservazione 
del Roger. e non me ne meraviglio. A me non consta infatti che il Roger 
abbia mai consilerato il b. del carbonchio sintomatico che come strettamente 
anaerobico, e ciò tanto più nel passo a cui il dottor Grixoni vuole alludere, 
dove il Roger anzi dichiara in un modo ben determinato che, volendo osser- 
vare come si sviluppi un germe nell'interno dei tessuti dell'animale dopo la 
morte in rapporto con un eventuale potere bactericida dei tessuti stessi, si vale 
appuuto di un germe anaerobico, essendo notorio che l'ossigeno libero presto 
scompare dall'interno dei tessuti dopo la morte; ed al suo scopo innesta poche 
goccie di cultura nel profondo dei muscoli degli arti di una cavia, valendosi 
per l'iniezione di una siringa di Pravatz, evitando così l'introduzione anche di 
piccole traccie di ossigeno dall'esterno (2). 

La osservazione del Roger, messa nei termini usati dal dottor Grixoni, 
viene ad essere completamente trastisurata e sostanzialmente alterata nel fatto 
stesso perchè vi si possa vedere semplicemente una quistione di variata inter- 
pretazione, 

Siena, 17-12-1905. 


eco ora quanto scrive in risposta il Dott. Grixoni: 


Rispondo brevemente alle osservazioni del prof. Tarozzi. 
E, innanzi tutto. credo opportuno dissipare una preoccupazione grave che 


a torto, secondo me, nutre il ‘Tarozzi, per quanto egli cerchi dissimularla; 


DA 
iena, 


(1) Sulla biologia di alcuni germi anaerobici ecc. (Riforma medica, febbraio 4905, n. 6, 

L'Iteriori osservazioni sulla cultura aerob. dei germi anuerobici, Accademia dei Fisiocr. 
25 marzo 1905. 

Osservazioni sulla natura dei fenomeni che determinano la esigenza anaerobica ece., ibit 
25 maggio 4905. 

Sulla latenza delle spore del tetano nell'organismo ecc. ibid. 25 maggio 4903. 

@) Rosen. — Le malattie infettive, Traduzione italiana, vol. Il, p. 588. 
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quella cioè di una possibile contestazione di priorità nelle ricerche. È noto che 
il diritto di priorità si stabilisce sull’epoca in cui le indagini vengono rese di 
pubblica ragione, sia comunicandole ad un’accademia scientifica, sia renden- 
dole note direttamente per le stampe. Ora il ‘Tarozzi ha fatto ciò prima di me, 
ed io, nel mio studio, non solo ricordo i suoi lavori sull'argomento che erano 
a mia conoscenza, i più interessanti d'altronde (perchè quelli posteriori non 
fanno che sviscerare il fenomeno da lui descritto nella comunicazione all'Ac- 
cademia dei fisiocritic) ma cito ancora alcune delle osservazioni da lui fatte, 
e quelle di Ori, che emanano dalle sue. Inoltre allora dichiarai esplicitamente 
che, quando erano in corso le mie ricerhe, egli comunicò un nuovo metodo iden- 
tico a quello che io andava sperimentando. Egli, con altro scopo, e forse se- 
quendo altri concetti, aveva conseguito lo stesso risultato. E ciò confermai 
un lavoro successivo: « Tetauo ed iniezioni ipodermiche di chinino », pubbli- 
cato nel 148 della Gazzetta degli ospedali. 

Come si vede, io con la massima.franchezza e lealtà, accettai il fatto com- 
piuto, dolendomi solo fra me stesso di non aver a tempo, seguendo il consiglio 
di una persona competentissima, fatto una comunicazione preventiva che desse 
notizia dei primi risultati da me ottenuti. 

Le ricerche che formano oggetto del mio studio, e che tenijono, è bene ri 
cordarlo, a corroborare ua concetto da me, modestamente, ma con convinzione 
ferma, sostenuto fin dal 1894, 1895 e 1899, che il b. del tetano in condizioni nor- 
mali vivesse aerobicamente e che la vita anaerobica fosse solo eccezionale 
costituiscono un insieme logico organico con gli studi precedenti. Esse furono 
iniziate solo nell’otiobre 1904, appena fui destinato alla Scuola d'applicazione 
di sanità, perchè, essendo prima addetto ad un ospedale, non credetti conve- 
niente alternare lo studio di germi così pericolosi, con la cura di ammalati che 
presentavano frequenti e svariate soluzioni di continuità. Come allora esponevo, 
sperimentai dapprima con due colture di carbonchio sintomatico e di tetano 
che trovai in laboratorio, e quindi con colture di tetano, edema maligno e car- 
bonchio sintomatico, avute dal prof. Sclavo. Queste portavano scritta a stam- 
patello la data del 4 novembre. 

Allorchè appresi dai giornali scientifici la comunicazione fatta dal Tarozzi, 
le mie ricerche erano inoltrate, ma non in gran parte compiute, come egli mi 
attribuisce; il ritardo nella pubblicazione è dovuto al lungo tempo richiesto 
per adattare i quattro germi a crescere in presenza dell'ossigeno e senza fram- 
menti d’'organi. 

Si fu in quel periodo che, trovandomi a diporto con un esimio professore 
che conosceva il Tarozzi, e disrorrendo con esso di vari argomenti, si accennò, 
fra l’altro, all’interessante comunicazione del Tarozzi sulla coltura degli anae- 
robi. Allora, fugacemente, come lo esigeva la nostra conversazione peripa- 
tetica, io dissi che quelle osservazioni confermavano mie ricerche, e si parlò 
d'altro. Alcuni giorni dopo in ricevetti in dono il lavoro del Taro: i ri i 
con una delle solite altrettanto doverose quanto stereotipate ed insignificanti 
cartoline di ringraziamento e congratulazione. Non essendovi conoscenza per- 
sonale, non credetti del caso entrare in argomento. 

Questa l'esposizione cronologica dei fatti. 

In quanto alle discrepanze che esistono nei risultati delle nostre ricerche, 
non è qui il luogo di discaterle, solo lo studio sperimentale calmo e sereno 
può stabilire da qual parte stia la ragione. 
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Ad ogni modo non credo fuor di proposito ricordare che le indagini mie, 
che hanno riscontro con quelle del Tarozzi, costituiscono una piccola parte del 
mio studio: 6 pagine su 27. 

In quanto alle fonti delle mie ricerche, io ritenni conveniente indicare da 
iuali fatti a me noti io avessi preso le mosse, e ciò perchè io non ho la pretesa 
ili far credere che nel mio cervello le idee germoglino per generazione spon- 
tanea, ed inoltre perchè, nei lavori scientifici, mi pare doveroso indicare chia- 
ramente la via seguìta. Questo feci solamente per soddisfare un bisogno della 
mia mente, non per accusare altri di trascuratezza o peggio; infatti nel mio 
studio, non esiste alcun accenno di tal fatto. Non riesco perciò a capire perchè 
il Tarozzi scenda in campo a combattere contro una citazione che, per essere, 
a suo dire, completamente trasfizurata e sostanzialmente alterata, éra per con- 
seguenza priva di ogni valore, e riusciva solo dannosa all’inesperto scrittorello 
che l'aveva inopportunamente lirata in campo, ma che nessun male poteva 
arrecare al Tarozzi stesso. Ma l'interpretazione da me data del passo del Roger 
è proprio errata? ed il Roger non ha davvero osservato ciò che a me parve 
di capire? 

Per non prolungare una polemica che a me francamente non pare di so- 
verchia importanza, accenno solo a dei fatti, lasciando che il lettore da sè tragga 
conclusioni e giu! Dico solamente che richiamò la mia attenzione proprio 
quella circostanza che al Tarozzi pare ovvia, l'aver cioè il Roger visto crescere 
rapidamente un bacillo anaerobico assoluto, come è quello del carbonchio sin- 
tomatico, nei tessuti morti di cavia e di coniglio tenuti in un ambiente da dove 
non si era tentato neppure di scacciare l'ossigeno. Per chi ricordi gli espe- 
dienti rigorosi e molteplici che siescogitarono per eliminare ogni traccia d'os- 
sigeno dai substrati ove si vogliono coltivare 1 germi anaerobi. ob)ligati, l'’osser- 
vazione del valente patologo non poteva sembrare così banale,tanto più che, 
me lo perdoni il Tarozzi, il Roger non parla di innesto nel profondo dei mu- 
scoli, né dice d'essersi valso di una siringa di Pravatz allo scopo di evitare 
l'introduzione anche di piccole traccie d'ossigeno dall'esterno, come pure non 
è così certo, come egli afferma, che in 15-17 ore, quanto durarono i periodi di 
osservazione del Roger, scompaia tulto l'ossigeno libero dai tessuti morti, con- 
servati in luoghi ricchi di aria atmosferica, in modo da ottenersi un ambiente 
assolutamente anaerobico, quale era indispensabile per la moltiplicazione del 
b. del carbonchio sintomatico. 

Ecco del resto il brano controverso del Roger, che trascrivo testualmente 
per evitare errori anche involontari interpretazione (1): Voici comment nous 
opirons. L'animal (neuf, c'est à dire non vacciné) lapin ou cobaye, étant tué 
par h&morragie, nous détachons, avec toutes les précautions antiseptiques, les 
quatre membres; puis, avec une séringue de Pravaz, nous introduisons dans 
chacun d’eux de | à 4 gouttes de la sérosit extraite de la tumeur charbonneuse 
d'un cobaye; on peut done faire quatre ensemencements avec un seul animal. 
Aussitot, après avoir recu le virus, les quatre membres sont placés dans des 
vases stérilisés el ports dans une éluve réglie à une température de 3f, Au 
bout de quinze ou dix-sept heures on peut facilement reconnaitre, par la pal- 
pation, que les lissus des animaux sont infiltrés de gaz, aussi bien les tissus 
du Japin que ceux du cobaye. Cet emphysème tient réellement au développe- 
ment du charbon symptomatique et non à la putréfaction. 


(1) Rocen — Les, maladies infeclieuses, pag. 1205, Parls, Masson. 
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E subito dopo soggiunge: Nous sommes done conduits à concelure que les 
tissus du lapin et du cobaye représentent, après la mort, d'ercellents milieur 
rie culture pour le bacille du charbon sumptomatique. 

Le ricerche mie e del Tarozzi non hanno forse confermato, ampliandola, 
©d integrandola, questa conclusione del Roger? Non è sua dunque l’idea che 
mi indusse ad intraprender le ricerche esposte nel mio studio sulla biologia 
degli anaerobi ? 

Nè basta. Il Tarozzi stesso, certo indipendentemente dalla osservazione del 
Roger, fece ricerche analoghe a quelle dello scienziato francese. Infatti a pag. 10 
di uno dei suoi lavori (1) egli riferisce di aver osservato sempre manifesto lo 
sviluppo più o meno rigogliose, già in meno di 24 ore di termostato, sulla su- 
perficie di pezzi di tessuto semplicemente depositati nel fondo della provetta 
con solo qualche goccia di acqua che li protezza «la un troppo rapido essic- 
camento, dei germi anaerobi e conclude: Riassumendo vediamo come sia pro- 
prietà comune a tutti i germi anaerobici presi in esame lo svilupparsi pron- 
tamente e rigogliosamente in presenza dell'ossigeno, quante volte si aggiunga 
al mezzo di coltura del tessuto oryanico allo stato naturale. 

Dò termine. al dibattito con la speranza di esser riuscito a provare che le 
accuse mossemi mancavano di una solida base. 


Gennaio 1906. 
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ll Premio Riberi pel 1905 sul tema: La fatica nella vita militare è stato con- 
ferito al tenente medico Dott. ArtURO CasaRiNI. Una menzione onorevole fu 
concessa al capitano medico della R. marina Dott. GeroLaMo OLIVI. 

Diamo intanto questo annunzio riservandoci di pubblicare nel prossimo 
fascicolo l’intero processo verbale della commissione esaminatrice. 


Una scuola di medicina militare cinese. — Il Governo francese ha fondato a Cen-tu, 
nel vicereame di Se-tciù-en, una scuola di medicina militare, dove dei medici 
francesi istruiranno per la carriera militare degli allievi cinesi. A questo scopo 
il Senato ha votato il 24 novembre un credito, per il primo impianto, di lire 
123,000; il Governo cinese dà per sua parte lire 70,000 per l'impianto, e 54,600) 
lire all'anno pel mantenimento. 

Vi sono poi altre sovvenzioni accordate dal Governo dell'Indocina. Il go- 
verno cinese manterrà poi 32 studenti, in ragione di 1000 franchi ciascuno. 
Il corso d'istruzione si farà in 3 anni. Il direttore di questa nuova scuola è il 
dottor Legendre. 


Un nuovo ospedale militare sarà costruito a Washington. Il Congresso degli 
Stati Uniti ha stanziato all'uopo la somma di 300,000 dollari. 


(1) Tanozzi. — Ulteriori ricerche sulla cultura aerobica dei germi anaerobici. 
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Scuola d’applicazione di sanità per le truppe coloniali. — Coll'efficace concorso di 
quel municipio, è stata istituita a Marsiglia una scuola d'applicazione di sanità, 
che sarà per le truppe coloniali francesi, quello che la scuola del Val-de-Gràce 
è per le truppe regolari. Il decreto presidenziale del 3 ottobre u. s. deter- 
mina l'organizzazione e il funzionamento di questa scuola. 

“Essa sarà diretta da un medico ispettore o da un medico principale di 
4° classe, da nominarsi su proposta del Ministro della guerra. Il personale in- 
segnante si comporra di sei professori titolari e cinque aggiunti. 

Le materie d'insegnamento saranno: clinica interna e malattie dei paesi 
caldi — clinica esterna, chirurgia militare e malattie speciali — batteriole 
— igiene militare e coloniale — anatomia chirurgica e medicina operatoria — 
chimica e tossicologia — medicina legale — amministrazione ed ordinamento 
del servizio. 

L'insegnamento sarà inoltre all'occorrenza completato coi corsi professati 
all'Istituto coloniale di Marsiglia, con conferenze complementari e coll'eser- 
cizin pratico negli ospedali civili, si generali che speciali, della città. 

Gli allievi entrano col grado di aide-major di 2* classe, La durata del corso 
è di circa otto mesi. 


Onori al prof. Senn. — L'Il novembre 1905 a Chicago fu dato un banchetto al 
prof. Nicola Senn, al quale presero parte 685 medici rappresentanti 20 Stati, 
Il dott. Giuseppe D. Bryant di Nuova York presentò al dott. Senn un medaglione 
d'oro. Su d'un lato v'era l'eftigie di lui, sull'altro l'iscrizione: « A Nicola Senn, 
il chirurgo maestro (the Master Surgeon) dai suoi colleghi 11 novembre 1905 », 
Il dott. L. G. Nolte di Milwaukee gli offrì una coppa d'argento a'nome dei 
suoi antichi discepoli. Il dott. Carlo A. L. Reed di Cincinnati disse che la let- 
teratura medica americana aveva avuto inizio molto modestamente, circa 218 
anni or sono, a Boston, col libriecino del ott. Giovanni Fiescher, sul modo di 
preservarsi dal vaiuolo, Da allora le pubblicazioni mediche sono giunte a tal 
numero, che messe insieme farebbero una piramide al certo di non modeste 
proporzioni: tra esse quelle del dott. Senn ricorrono frequentemente, poichè 
in questi ultimi 20 anni esse ammontano a ben 250, tra cui 238 d’argomento 
chirurgico, 


Il corpo sanitario militare degli Stati Uniti — Il maggior generale medico Le- 
onard Wood ha diretto una lettera al ministro della guerra, in cui fa viva 
premura perla pronta approvazione della legge (ora sotto l'esame del Con- 
gresso) concernente i miglioramenti pel corpo e servizio sanitario, e principal- 
mente l'acceleramento «ella carriera, e l'aumento dei gradi. Il generale Wood 
insiste sulla dolorosa esperienza fatta durante la guerra colla Spagna, e sog- 
giunge che colle presenti condizioni di avanzamento non è possibile ottenere 
un buon reclutamento di medici. Condanna poi assolutamente il sistema dell'as- 
sunzione in servizio di contract surgeons (medici civili in servizio temporaneo), 
la quale, oltre ad essere più dispeniliosa, ingombra, in tempo di guerra, il ser- 
vizio sanitario di una quantità di meviici, dotti quanto si vuole, ma che non 
sanno nulla della vita militare. 


ll professor Neisser è ritornato in Germania dopo nove mesi di soggiorno all'i- 
sola di Giava, ove si era recato per prosezuirvi i suoi studi sulla trasmissione 
della sifilide nelle scimmie. La grande abbondanza di quadrumani in quella 
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regione gli ha permesso di fare (cosa impossibile in Europa) numerosissime 
osservazioni, di grande importanza, delle quali è atteso con impazienza il ri- 
sultaio. 


Direzione generale del servizio sanitario militare nell’esercito germanico. — Per la 
morte del tenente generale medico von Leuthold è stato nominato direttore ge- 
nerale del servizio sanitario nell'esercito germanico il dottor Schjerning, mentre 
il posto di medico ordinario dell'Imperatore è stato occupat» dal dottor Ilbeg. 
Il dottor Sehjerning è ben noto anche tra noi a causa delle pregievolissime 
sue pubblicazioni, tra le quali occupa certamente il primo posto quella relativa 
agli effetti dei proiettili del fucile germanico, ch'egli, accompagnata dal ma- 
gnifico Atlante, presentò al Congresso medico di Roma del 1894. Il dottor 
Schjerning dirige anche l'importantissima Bibliothek ron Coler. Egli iniziò la 
sua carriera medico-militare nel 1878, 


ll dottor Jean Charcot ha donato alla facoltà di medicina di Parigi tutta la Bi- 
blioteca di opere di neuropatologia posseduta da suo padre, professore Char- 
cot, alla condizione ch'essa sia annessa alla clinica delle malattie nervose. 


ll R. Museo di Berlino ha fatto un largo acquisto di papiri egiziani recente- 
mente scoperti. Tra questi ve ne sono moltissimi che si occupano di medicina, 
e due di essi contengono lettere di Ippocrate. 


L'ufficio coloniale germanico ha erogato la somma di circa un milione e mezzo 
di lire per far fronte alle spese necessarie per lo studio della malattia del 
sonno nell'Africa orientale. La commissione incaricata di questo studio sarà 
composta da un competente parassitologo, da un medico molto pratico delle 
condizioni igieniche dell'Africa orientale e da un batteriologo che si sia spe- 
cialmente dedicato agli studi sull'immunita e profilassi delle malattie infettive. 
Si dice che il professore Koch sarà il capo della commissione, la quale ri- 
marrà in quelle regioni circa un anno e mezzo. 


. Medici civili e servizio sanitario militare in Inghilterra. — Anche con una riserva 
bene organizzata è molto difficile che i medici militari ‘possano attendere ai 
loro servizi territoriali allo scoppio d'una guerra. E' chiaro quindi che bisogna 
ricorrere all'opera dei medici civili. Un gran numero di questi, appartenenti al 
distretto occidendale di Londra, hanno fatto domanda al direttore generale del 
ser sanitario militare di seguire un piccolo corso di lezioni e dimostra- 
zioni pratiche allo scopo di essere pronti ad ogni evenienza. Il direttore ge- 
nerale ha a.lerito alla loro richiesta ed ha stabilito che tal corso abbia a co- 
minciare il 20 gennaio corrente. 


La Croce Rossa germanica e i prigionieri giapponesi. — I giornali giapponesi sono 
pieni di lodi per le eccezionali gentilezze usate dalla Croce Rossa tedesca ai pri- 
gionieri giapponesi, cirza 2000, che dopo un anno e mezzo dovevano rimpatriare 
attraversando la Germania per imbarcarsi ad Amburgo. Le disposizioni prese pel 
trasporto e la cura dei feriti, 64 in tutto, furono ecceltenti. I vagoni di 4* classe 
non avendo compartimenti ed essendo muniti di sedili che girano intorno alla 
parete e di porte alle testate, furono trasformati in vagoni ospedali con pieno 
successo. Questi carri sono congiunti cogli apparecchi di riscaldamento, e perciò 
risposero meglio degli antichi carri merci usati a questo scopo, i quali non po- 
tevano essere riscaldati che mediante stufe portatili. La Croce Rossa tedesca 
inviò del personale a Wirballen, alla frontiera russa, per allestire i treni ospe- 
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dali che dovevano trasportare i feriti al Amburgo, dove dovevano imbarcarsi 
pel Giappone insieme al grosso dei loro compagni, su piroscafi espressamente 
noleggiati. I carri erano munviti di letti del sistema Linxweiler, disposti l'uno 
sull'altro come le cuccette a bordo dei bastimenti, di un certo numero di tavoli 
pieghevoli ecc. e di oggetti di medicatura. Alcuni prigionieri erano gravemente 
ammalati di polmonite, pleurite, tubercolosi: essi viaggiavano in vagoni tenuti 
al buio, ed erano continuamente assistiti da parecchi dei 53 infermieri della 
Croce Rossa giapponese, i quali accompagnavano i prigionieri nel loro interna- 
mento nella Russia, Otto prigionieri affetti da tubercolosi viaggiavano m vagoni 
aperti: 5 di essi morirono prima di giungere a Berlino. In ogni stazione ferro- 
viaria per la quale passava il treno tra Wirballen e Berlino, si trovavano gl'in- 
fermieri della Croce Rossa tedesca con cibi ed altrò. Alcuni giapponesi erano 
orribilmente mutilati; un soldato, per esempio, era stato amputato d'ambo le 
gambe e d'ambo le braccia. L'esempio pratico di simpatia dato dalla Croce Ross 
tedesca ai malati e feriti stranieri è un'ottima dimostrazione di quanto le societa 
di soccorso possono fare per sollievo dei sofferenti, per l'amicizia internazionale. 


XV Congresso internazionale di medicina (Lisbona, 19-26 aprile 1906). — Il Co- 
mitato esecutivo, presieduto dall’on. prof. cons. Costa Alemao, e del quale è 
segretamo generale il prof. Miruel Bombarda, ha incaricata l'Agenzia Giovanni 
Chiari di Firenze per l'organizzazione di speciali servizi atti a facilitare l'in- 
tervento di molti medici italiani all'importante Congresso di Lisbona. 

L'Agenzia Giovanni Chiari di Firenze fornirà gratuitamente i programmi, 
le schede d'adesione, ece.; riceverà le adesioni per l'inoltro al Comitato ese- 
culivo in Lisbona; procurerà agli inscritti, senza alcuna spesa, i buoni di ri- 
duzione ferroviaria (ribasso dal 45 al 60 p. 100 in Italia; 59 p. 100 all’estero). 

L'Agenzia suddetta he pure organizzata una Comitiva accompagnata con 
partenza dall'Italia per Lisbona; ed altra Comitiva per il ritorno da Lisbona 
in Italia. 

Inviare semplice biglietto da visita all'Ayenzia Gioranni Chiari, Firenze 
— per ricevere tutti i programmi, notizie, ecc. inerenti a questo Congresso, 


Congresso internazionale dell'assistenza degli alienati. — Questo Congresso sarà 
tenuto in Milano nel settembre 1906. È il secondo della serie, poiché il 1° Con- 
gresso fu tenuto ad Anversa nel 1902. 

ll segretario generale del Congresso è il dottor G. C. Ferrari, a Bertalia, 
presso Bologna. D 

La quota d'inscrizions è di L. 20, da inviarsi al tesoriere dottor E. Mor- 
purgo, via Bigli, 5, Milano. 

Necrologio. — Il 30 decembre scorso, in età di bi anni, si spegneva repentina- 
mente nell'accalemia navale di Livorno, cui era addetto in qualità di medico e 
di insegnante, il tenente colonnello medico della R. M. prof. Leonardo Co- 
gnetti. Contava 28 anni di servizio effettivo, dei quali 10 in navigazione. Fece la 
campagna di cireumnavigazione della Garilalli, e in tale occasione, per la ge- 
nerosa assistenza prestata ai feriti del Perù e del Chili allora in guerra, ebbe 
una medaglia commemorativa da ambedue i governi. 

Ma la sua memoria resterà viva anche nel mondo scientifico, perchè egli fu 
uno dei primi medici militari a consacrarsi allo studio delia psichiatria, e del- 
l'antropologia criminale e normale. Per sua iniziativa fu creato ne! grande ospe- 
dale marittimo di Spezia un riparto alienati, che egli diresse con gran successo 
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per molti auni. Lascia numerosissime pubblicazioni scientifiche, le più impor- 
tanti delle quali sono di argomento di psichiatria, di antropologia, e di socio- 
logia criminale. 

Colie numerose perizie faite in giudizii penali e nelle rassegne di rimando, 
procacciò a sè fama di eccellente psichiatra forense, e giovò ad abbattere il 
pregiudizio che i medici militari abbiano chiusi gli occhi ai progressi della mo- 
derna criminologia. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispensa N. 1 2 del Bolletti 


Ufficiali in 


ufficiale delle nomine) 


rvizio attivo permanente. 


Determinazione Ministeriale 4 gennaio 1906. 


Gagra cav, Antonio, capitano medico 57 fanteria. — Trasferilo 41 fanteria. 
Romeo Francesco, id. 52 id. — ld 22 
GerBaLDI Giovanni, id. 27 id, — Id. 34 id. 


Crispo Ubaldo, id. 41 id. — Id, id. 
Campe Felice, id. 34 id. — Id. 27 id. 


LicastRro Giuseppe, id. 9 bersaglieri. — Id. 8 Bersaglieri. 
La GrorTERIA Pasquale, 51 fanteria. — Id. 9 id. 
Gazza Alessandro, tenente medico 38 id. — Id. ospedale Verona. 


R. Decreto 31 dicembre 1905. 


Orri cav. Raffaele, tenente colonnello medico direttore ospedale Ravenna. — 
Fsonerato dalla sopraindicata carica e nominato direttore ospedale Cagliari. 

Camertti cav. Siloio, maggiore medico ospedale Novara. — Promosso tenente 
colonnello medico e nominato direttore ospedale Ravenna. 

TursinI cav. Francesco, capitano medico infermeria presidiaria Aquila, — Id. 
maggiore medico (a scelta) conlinuando come sopra. 

DeL Veccuio cav. Ruggero, id. ospedale Palermo — Il. maggiore medico (a 
scelta) destinato ospedale Bari. 

Romano Enrico, tenente medico ospedale Novara. — Il. capitano, destinato 12 
fanteria 

Rura Sebastiano, id. reggimento cavalleggeri di Padova. — Id capitano, de- 
stinato reggimento cavalleggeri di Loi (a svelta). 


Determinazione Ministeriale 11 gennaio 1906. 


SreFFENONI cav. Ettore, maggiore medico, ospedale Ravenna. — Trasferito 
ospedale Novara. 

DerTORI Angelo, capitano medico, infermeria presidiaria Sassari. — Id. infer- 
meria presidiaria Siena. 

Viperta Vittorio Emanuele, id. il. id. Siena. — Id. 52 fanteri: 

SogGiu Antonio, id. 12 fanteria. — Id. infermeria presidiaria Sassari, 
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Marzocchi Fabio, capitano medico 20 fanteria. — Trasferito 28 fanteria. 
Vinci Angelo, id. 28 id. — Id 90id. 

Scatese Giorgio, id, 90 id. — Id. 20 id. 

MATTIA Michele, tenente medico 22 fanteria. — Id, 6 artiglieria campagna. 
PapaLE Raniero, id. 45 id. — Id. ospedale Novara. 


Farmacisti militari. 


R. Decreto 10 dicembre 1905. 


GeRBINO Vittorio, farmacista di 2* classe in aspettativa per infermità (R.De- 
creto 7 luglio 1905). Richiamato in servizio dal 16 dicembre 1905 e desti. 
nato ospedale succursale Mantova. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. Decreto 24 novembre 1905. 


Lorino cav. Giuseppe, capitano medico distretto Avellino. — Collocato a ri- 
poso per anzianità di servizio con decorrenza per gli effetti della pensione 
dal 16 dicembre 1905, ed inscritto nella riserva. 


R. Decreto 30 novembre 1905. 


GIRALDI cav. Pietro, maggiore medico distretto Padova. — Collocato a riposo 
per anzianità di servizio con decorrenza per gli effetti della pensione, dal 
1° gennaio 1906, inscritto nella riserva e nominato cavaliere nell'Ordine dei 
Ss. Maurizio e Lazzaro in considerazione di lunghi e buoni servizi. 


ONORIFICENZE 
concesse per la ricorrenza della festa di Capo d'anno 1906. 
R. Decreto 28 dicembre 1905. 


CaRpI Francesco, capitano medico, infermeria presidiaria Capua. — TREVISAN 
Eugenio, id. scuola militare. — CaLearI cav. Giovan Battista, id. ospe- 
dale Milano. — Cavalieri nell'Ordine della Corona d'Italia 


Notificazioni. 
Massa Goffredo, tenente medico ospedale Perugia. — Partito per la colonia 
Eritrea il 3 gennaio 1906. 
Defunti. 


Cavi Attilio, sottotenente medico, reggimento cavalleggeri di Catania. — Morto 
a Caltanissetta, il 7 dicembre 1905. 


Il Redattore 
D Riporo Livi, maggiore medico, 


ll Direttore 


Dott. Grovanni RanponE, magg. generale medico ispettore. 


(824, — Roma, 1906 — Tip. E. Voghera. Giovanni ScoLani, Gerente. 


SOCIETÀ DI PREVIDENZA TRA GLI UFFICIALI DEL R. ESERCITO E 
DELLA R. MARINA NEL REGNO D'ITALIA, — Riconosciuta come Ente 
Morale con R. Decreto 8 novembre 1892, N.° DCCCIX, Premiata con Medaglia 
d'argento all’ Esposizione generale italiana di Torino del 1898, con quella 
d’oro all'Esposizione universale di Parigi del 1900 ed all'Esposizione regionale 
operaia di Roma nel 1902-1903. — Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117. — 
Presidente onorario: S. M. VITTORIO EMANUELE III. 


La Società assicura una pensione vitalizia od un capitale in caso di 
morte, corrispondente al contributo obbligatorio mensile, che è di L. 3: 
(pensione e capitale possono accrescersi aumentando il contributo men- 
sile); — provvede assegni vitalizi sia differiti, sia immediati; — converte 
in vitalizi le assicurazioni sulla vita dei Soci e dei loro congiunti; — 
concede sussidi ai Soci, alle loro vedove ed orfani, e borse di studio ai 
figli; — accorda mutui ai soci con semplice cambiale senza che occorra 
firma di avallanti. — Nessun'altra Società congenere, nei limiti delle 
operazioni suesposte, può gareggiare con essa. 

Informazioni, Statuti, Tabelle possono aversi presso la sede della 
Società, Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117 e presso i suoi rappresen- 
tanti. Per iscriversi come Socio, rivolgersi alla sede indicando la data ed 
il luogo di nascita del richiedente e l'operazione che intende eseguire. 

Situazione al 1° novembre 1905. 
Capitale assicurato per indennità in caso di morte . . . L. 1,489,027. 08 
Capitale annuo assicurato per pensioni vitalizie . . .. » 398,057.95 
Ammontare della riserva effettivamente accumulata . . » —680,973.03 


Recenti pubblicazioni: 
Dott. A. G. DE FALCO, Maggiore medico 


PATOGENESI UNICA 


DELLE 


Malattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi 
e degli organi vicini 


Un volume in 8° di pagine 240, con 8 tavole fuori testo. 
Napoli, Società Commerciale libraria. — L. 8. 


Dott. C. IANDOLO, Colonnello medico 


OTTALMOSCOPIA ED OTTICA OCULISTICA 
MANUALE TEORICO-PRATICO 


Un volume in 8° con 82 figure e 12 tavole. 
Napoli, Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. — L. 8. 


GIORNALE MEDICO 
DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso l' Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio, 

Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,—- 
Per l'Estero. +... 3155 
Un fascicolo separato costa. . . . .. » 125 


L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’ im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispeltivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., 
che accompagnassero lè memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. S per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
di foglio, e per cento esemplari. Il prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari o di un numero minore, 

I manoscritti non si restituiscono. 


Si è pubblicato: 


LO SGOMBERO 


DEGLI 


AMMALATI E DEI FERITI IN GUERRA 


Memoria dei dottori Luigi Bernardo, tenente colonnello medico e 
Giuseppe Brezzi, maggiore medico, onorata del 1° Premio al Con- 
corso Riberi pei medici militari del 1902-1903. 

Un volume di pagine 280 con figure e tavole grafiche. 

Dirigere le richieste alla nostra amministrazione accompagnandole 
col prezzo di Lire 3,50. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI PALERMO 


L'AZIONE DELLA GINNASTICA MEDICA NELLA CURA DELLA PLEURITE, 
& 


Nota di terapia fisica per il dott. IL. Mermardo, tenente colonnello medico 


E 


Pleurite e tubercolosi. 


La pleurite essudativa fibrinosa, o siero-fibrinosa, è molto comune 
nell'esercito; ed in un ventennio ne ammalarono 42,035 individui, con 
un massimo di 1396 ed un minimo di 294 ogni anno. In queste cifre 
sono compresi anche i casi di empiema, dei quali non si tiene conto 
essendo questi relativamente, in numero molto scarso. 

Come è noto, la pleurite primaria è causata principalmente, e con 
maggior frequenza, dal b. della tubercolosi; però non è raro il caso 
che sia prodotta dal diplococco del Frinkel e da uno streptococco. 

La pleurite secondaria può dipendere dai detti germi ed anche da 
altri che determinano diverse infezioni dell'organismo; però, general- 
mente essa è consecutiva a processi morbosi che si iniziano preceden- 
temente nei polmoni, nel pericardio. nelle pareti toraciche, fino nella 
cavità addominale ed in altri organi. 

L'esperienza ha dimostrato come ad una pleurite acuta può seguire, 
dopo del tempo, una lunga serie di manifestazioni tubercolari: alcune 
volte queste si hanno a lunga scadenza, e si verificano in individui 
apparentemente sanissimi nei quali non si era sospettata mai la pre- 
senza di lesioni pleurali, mentre alle autopsie si rinvennero focolai 
tubercolari antichi obsoleti. 

Inoltre è stato osservato, anche in quest’Ospedale, che parecchi 
casi di meningiti che si svolgono con sintomi cerebro-spinali, (che sì 
possono pure confondere clinicamente con la meningite epidemica) ap- 
partengono alle forme tubercolari. Così pure fu notato che dei reli- 
quati di pleuriti non prodotte dal germe di Koch, furono propizia sede 
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di consecutiva infezione tubercolare, trovando questa in essi favorevoli 
condizioni di sviluppo. 

Nonostante però la natura quasi sempre tubercolare delle pleurite, 
l'osservazione clinica ha fatto constatare che, colle cure adatte, si pos- 
sono diminuire i danni di essa; e procurando la reintegrazione com- 
pleta della funzione dei polmoni e rendendo robusto l’organismo, si 
riesce non solo a ritardare lo sviluppo dei focolai tubercolosi, ma anche 
a far divenire innocui quelli già prodottisi nei tessuti che a lungo 
andare possono pure calcificarsi e rimanere senza danno ne] corpo. 

Ciò può avvenire tanto più facilmente quanto più presto e bene si 
cura la malattia primaria che dobbiamo combattere con tuttii mezzi, 
poichè, lasciata a sè stessa, avrebbe generalmente il suo decorso. 

Curare la pleurite significa prerenire la tubercolosi e diminuire il 
numero dei tisici; il trattamento quindi della pleurite fa parte della 
lotta contro la tubercolosi e, sotto questo punto di vista, ha la mas- 
sima importanza. 


II 


Alterazioni prodotte dalla pleurite. 


Non vogliamo qui accennare al danno dell’organismo quando la 
pleurite è nel suo ineremento o nel suo fastigio : invece, per l'oggetto 
che trattiamo, basta rilevarne solo le alterazioni che sì producono per 
il ritardato assorbimento dell’essudato liquido e per l’organizzazione 
dell’essudato solido. 

Lo Strumpell dice in proposito: « Soltanto nelle pleuriti con scarso 
essudato, il torace alquanto dilatato riprende la sua forma primitiva. 
Nei casi con decorso favorevole il raggrinzamento del torace può ces- 
sare anche molto tardi; spesso dopo alcuni anni gl’ ispessimenti spa- 
riscono, il polmone ed il torace sì dilatano di nuovo; questi sono però 
casi d'eccezione ». . 

Generalmente dopo ogni pleurite diffusa, con essudato abbondante, 
durante il riassorbimento, ha luogo un evidente raggrinzamento della 
metà toracica ammalata. 

Nei casi di media gravità il raggrinzamento attacca a preferenza 
le pareti laterali inferiori del torace; ed in quelli più gravi anche le 
sezioni anteriori e superiori, 

I raggrinzamenti più accentuati hanno luogo nei bambini e nei 
giovani con torace cedevole, e sono freqnentissimi nei militari, dopo 
una pleurite piuttosto grave. 
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L'espansione del lato infermo diviene minore di quella del lato 
sno; le coste si avvicinano, gli spazi intercostali si restringono, le 
fosse si approfondano, il capezzolo e la scapola si accostano di più 
alla colonna vertebrale; quest’ultima acquista un esagerato incurva- 
mento laterale con convessità verso il lato infermo, e talvolta anche 
verso quello sano. Il raggrinzamento continua per molti mesi o per più 
lungo tempo. 

In altri casi avvengono estese aderenze dei foglietti pleurici, mas- 
sime nei lobi polmonari inferiori, e cagionano disturbi respiratorii per- 
sistenti. In tutti i casi di raggrinzamento pleurico, nel polmone del 
lato sano si manifesta un enfisema vicario. 

Quando la pleura è coperta da una spessa cotenna costituita dal 
deposito fibrinoso che man mano si organizza, si hanno lesioni anclie 
più gravi. Così il polmone non potendo espandersi e le pareti tora- 
ciche rigide non potendo abbassarsi, rimangono degli spazi nei quali 
si trova liquido residuale che non si riassorbe; il diaframma s' innalza, 
le pareti toraciche si abbassano e si appiattiscono, ed il lato del torace 
colpito può divenire paralitico. 

Quando si tratta di pleurite secca, si hanno ispessimenti pleurali 
ed aderenze fra i foglietti interlotari e fra il parietale e viscerale con 
limitazione delle escursioni polmonari. 

In relazione delle alterazioni suddette, più o meno estese, si hanno 
corrispondenti lesioni della funzione circolatoria e respiratoria e quindi 
anche generali dell'organismo con notevole deperimento. 

Perchè si producono i danni citati di sopra? 

La risposta è una: per il ritardato assorbimento dell'essudato li- 
quido, per l’organizzazione dell’essudato solido. 

Onde rendere chiara la cosa, giova una brevo dilucidazione, 

Vi sono dei casi lievi di pleurite in cui l’essudato è in piccola 
quantità e la pleura è ammalata solo in alcuni tratti: sono questi i 
casì più benigni che possono passare inosservati ed anche non lasciare 
alterazioni permanenti. Invece, quando si ha un essudato abbondante 
l'infammazione è estesa a tutta la sierosa e vi partecipa la rete lin- 
fatica sotto pleurale viscerale ed anche i linfatici che, partendo da 
questa, scorrono nelle trabecole connettivali interlobulari, si approfon- 
dano nei polmoni e decorrono insieme alla rete venosa polmonale: 
rende pure parte al processo la rete linfatica sottopleurale parietale. 
e non raramente la flogosi si propaga ai linfatici intermuscolari della 
Parete toracica. 

Quando il processo è acuto, l'abbondante migrazione dei leucociti 
altera le pareti delle vie linfatiche ed occlude del tutto il lume degli 
Spazi linfatici che si aprono nella pleura. Se l'infiammazione non si 
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dissipa e l’essudato liquido non si riassorbe, ovvero l’essudato solido che 
tappezza la sierosa si organizza, le vie linfatiche intrapolmonari riman- 
gono in preda ad un processo cronico infiammatorio che porta una 
consecutiva sclerosi, così si altera il tessuto e la forma del polmone, 
Partecipando al processo anche le vie linfatiche sotto-pleurali della pa- 
rete costale, l'infiammazione si può diffondere al connettivo che involge 
le fibre dei muscoli intercostali: si può così determinare una miosite 
interstiziale e parenchimale, e non raramente, quando il processo dura a 
lungo, v'ha degenerazione del tessuto muscolare. 

Chi ha osservato il decorso delle pleuriti siero-fibrinose ha potuto 
notare che generalmente (salvo eccezioni) finchè v'è febbre, l’essudato. 
liquido non si riassorbe e ciò perchè la pleura e le vie linfatiche dipen- 
denti sono ancora in preda al processo infiammatorio: cessata la febbre, 
o comincia il riassorbimento, o si fa più rapido, se prima si era iniziato. 

Spesso una certa quantità di essudato liquido sì riassorbe presto; 
ma quando esso diminuisce sino a quella porzione bassa del cavo pleu- 
rico sulla quale suole depositarsi maggiormente l'intonaco fibrinoso che 
poi si organizza, il riassorbimento si fa lentissimo e qualche volta si 
arresta, tanto che vi rimane sempre un residuo liquido. In qualunque 
modo avvenga la diminuzione dell’essudato liquido, una cosa sola è 
certa, ed è che, quando si fa lentamente, vuol dire che le vie linfatiche, 
per le quali in massima parte si attua il riassorbimento e gli spazi 
linfatici che si aprono liberamente nella cavità pleurale, sono poco 
pervi od occlusi, o pel processo infiammatorio, o pel deposito fibrinoso; 
e si trovano pure nelle medesime condizioni i linfatici sottopleurali 
ed intrapolmonari. 

Quando il processo dura più a lungo, il deposito fibrinoso che ri- 
veste la pleura comincia ad organizzarsi; la sierosa s’ispessisce ed assieme 
alle propaggini connettivali interlobulari subisce la fase sclerotica; e 
perciò il polmone non può espandersi completamente e si deforma nei 
bordi. 

Nei processi pleuritici che durano molto, oltre alla citata degene- 
razione dei muscoli intercostali si determina pure una rigidità delle 
articolazioni costo-vertebrali e condro-costali, e così si vede che nel 
lato ammalato manca quasi ogni movimento (torace paralitico). 


III. 
La ginnastica medica nella eura della pleurite. 


Nella mia carriera di medico avevo quasi sempre veduto ‘i pleuri- 
tici rimanere a lungo in preda a grave deperimento organico, l’essu- 
dato riassorbirsi con lentezza, e difficilmente ottenersi che il polmone 
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avesse ripreso la sua espansione primitiva. Il vedere poi ad una pleu- 
rite seguire spesso la tubercolosi, mi convinse che sarebbe stato con- 
veniente a tutti gli altri mezzi curativi aggiungere una ben diretta 
ginnastica medica la quale, agendo preferibilmente sulle pareti toraciche, 
obbligasse il polmone ad espandersi, e rendesse facile il riassorbimento 
dell’essùdato. 

L'esperienza da me fattane in un caso di clinica privata, mi fece 
studiare la cosa e mi confortò in questo modo il vedere che anche altri 
avevano avuto precedentemente una idea analoga. 

Il Ling si era proposto di agire sopra i reliquati pleurici e sulle ade- 
renze, mediante la manualità intitolata: /o scotimento della parte înfe- 
riore del torace; egli così la descrive: 

« L'operatore posa la superficie palmare delle mani sulle pareti la- 
terali inferiori del torace; colle palme fa lievi e rapide compressioni 
alternandole con sollevamenti, mentre il malato fa alternativamente 
delle profonde respirazioni ». 

Lo Zender si occupò molto della ginnastica polmonare allo scopo di 
agire non solo sulla funzione dei polmoni, ma anche di vincere la pro- 
gressiva rigidità alla quale vanno soggette le articolazioni costo-verte- 
brali e condro-costali della gabbia ossea, ove non vengano mosse artifi- 
cialmente. 

A tale scopo furono costruiti numerosi apparecchi, dei quali alcuni 
hanno l’ufticio di far lavorare i muscoli respiratorii per aumentare l’e- 
nergia, altri fanno subire ai pazienti dei movimenti passivi di solle- 
vamento delle costole, provocando così delle profonde inspirazioni; 
altri comprimono le costole e così determinano una inspirazione più 
forte, 

Il Colombo, nella sua Kinesiterapia, parlando delle malattie dell’ap- 
parecchio respiratorio dice: 

< Nella pleurite, il pronto ritorno dei movimenti respiratorii pro- 
fondi ed energici è il solo mezzo per lottare contro le aderenze che mi- 
nacciano d’imbrigliare i polmoni, è il modo più efficace per impedire 
alla parete toracica di accasciarsi a misura che vi si assorbe il ver- 
samento ». 

Certamente il ritorno della completa funzione polmonare è il mi- 
glior preservativo contro la recidiva e l'invasione del bacillo della tu- 
bercolosi; ed in caso che questo abbia già invaso l’organismo, rafforzando 
la respirazione può ritardare od impedire il fatale cammino di detta 
malattia e la manifestazione della tisi. 

In alcuni moderni trattati (come in quello dello Strumpell) è detto: 
< nella cura di pleuriti croniche in cui sia avvenuto il raggrinzamento 
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con essudati solidi, ma senza essudato liquido, oltre a corroborare lo stato 
generale sono utilissimi gli esercizi respiratorii metodici (ginnastica 
polmonare). 

« Si ordinerà agli infermi d’inspirare profondamente e si prescrive- 
ranno frizioni fredde quotidiane sul petto. Le inspirazioni d’aria com- 
pressa mediante l'apparecchio pneumatico, sono spesso seguite da buoni 
risultati ». 


IV. 


Come agisce la ginnastica toraco-polmonare 
sul riassorbimento dell’essudato. 


Per comprendere l’azione della ginnastica sul processo pleurico è 
utile studiare un poco le condizioni del torace, in cui vi sia un lato 
con essudato pleurico liquido. 

Nel lato ammalato la parte inferiore, secondo la quantità dell’es- 
sudato, è più dilatata dell’altra fino a 4 a 6 centimetri in perimetro: 
le costole sono in una relativa posizione di semi-elevazione, il' polmone 
è più o meno compresso. Tutto il lato infermo del torace nella respi- 
razione è più o meno mobile, secondo che è meno o più ripieno di 
essudato liquido; in certi casi è completamente immobile per la grande 
quantità di essudato pleurico, od anche per l'alterazione parenchimale 
dei muscoli intercostali e per la rigidità costo-vertebrale e condro- 
costale. s 

In tale stato, stante la degenerazione più o meno avanzata dei mu- 
scoli intercostali, non è da aspettarsi movimento molto attivo dei mu- 
scoli intercostali esterni che sono inspiratorii. 

Si costituisce allora un circolo. di alterazioni concatenate l’una 
all'altra: #2 polmone non si dilata perchè le pareti sono immobili e que- 
ste non si muovono per le alterazioni dei muscoli e delle dette articola- 
zioni. Colla ginnastica noi interrompiamo questo circolo; e perciò 
è necessario mettere in movimento alcuni muscoli non alterati dal 
processo flogistico, affinchè agendo sulle costole, e muovendole, obbli- 
ghino il polmone del lato sano a dilatarsi al suo massimo; e così quello 
del lato ammalato subirà prima una minima, poi una sempre graduale 
maggiore dilatazione. 

Coi movimenti di ginnastica, adatti al caso, noi provochiamo nel- 
l’infermo una respirazione forzata: nella fase inspiratoria mettiamo 
in movimento oltre che i muscoli intercostali esterni, anche gli sca- 
leni, gli elevatori brevi e lunghi ed altri muscoli come ì pettorali 
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minore e maggiore, i trapezi, i dentati, gli estensori della colonna 
vertebrale; produciamo così una dilatazione bilaterale del torace; e, 
mentre dal lato sano il polmone si espande dippiù dell’ordinario, dal 
lato ammalato si comincia ad avere prima una limitata elevazione 
delle costole e quindi una maggiore dilatazione del petto, per cui il 
polmone del lato ammalato comincia a seguire la parete che si muove 
e perciò si dilata. 

Nella fase espiratoria l’espirazione si può attivare o passivamente 
per semplice reazione elastica, oppure coadiuvarla, mettendo in azione 
i muscoli espiratori. 

Ogni giorno che passa, il movimento respiratorio prodotto dalla 
ginnastica diventa più ampio, ed a poco a poco può quasi divenire 
uguale a quello del lato sano. 

Mentre il polmone, già compresso, si dilata gradualmente ogni 
giorno dippiù, sino a riprendere la sua completa espansione, si attiva 
a poco a poco o si fa più completamente la circolazione venosa e lin- 
fatica intrapolmonare, poichè è risaputo che i moti inspiratori agevo- 
lano la corrente venosa e linfatica, nel favorire il riempimento diasto- 
lico del cuore, mentre i moti espiratori facilitano la corrente arteriosa 
ed il vuotamento sistolico del cuore. E poichè nella inspirazione gli 
alveoli polmonari si dilatano, la rete capillare in essi contenuta viene 
stirata e si verifica un allungamento ed uno stringimento del lume 
vasale, ed i cambiamenti opposti avvengono nella espirazione (Luciani), 
perciò nei movimenti d’inspirazione forzata, determinata dalla ginna- 
stica, si ha un acceleramento della corrente venosa e linfatica e quindi 
si facilita il riassorbimento dell’essudato. 

Cessata la febbre, il ciclo dell’infiammazione principia a declinare: 
le vie linfatiche, che sboccando liberamente nel cavo della pleura par- 
tono da essa e si approfondano da una parte nei polmoni e dall’altra 
comunicano colla rete linfatica pleuro-costale, cominciano ad essere 
meno prese dal processo flogistico, diventano più pervie e permettono 
l'assorbimento del siero pleurale. 

Nello stesso tempo, a misura che ogni giorno gradualmente si 
muove più ampiamente la parete toracica del lato infermo, ed il pol- 
mone compie atti respiratori più estesi, la circolazione linfatica fra il 
cavo pleurico e la rete intrapolmonare e sotto-pleuro-costale comincia 
a farsi più attiva; in conseguenza il riassorbimento dell’essudato li- 
quido, diventa più vivo e rapido. 

La fisiologia c'insegna che nella respirazione il polmone segue esat- 
tamente la parete toracica, e ciò tanto più facilmente quanto più liscia 
e levigata è la parete della pleura. 
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Quando si deposita sulla sierosa l’essudato solido, la detta super- 
ficie è ruvida; e lasciando il torace inattivo ne avviene che l’essudato 
si organizza producendo tuttii danni citati di sopra: invece colla gin- 
nastica, obbligando il torace ad espandersi ed il polmone a dilatarsi, 
l’essudato solido che suole tappezzare la plgura, viene mosso e rimosso 
fra le superficie della sierosa e ne viene impedita la stratificazione, 0 
questa è ridotta al minimo, e così le aderenze che si sarebbero for- 
mate una volta non si costituiscono più facilmente ed i bordi del pol- 
mone non si deformano. 6 

La ginnastica agisce pure favorevolmente sulle alterazioni riscon- 
trate nei muscoli intercostali perchè con i movimenti attivando la cir- 
colazione linfatica, diminuisce la infiltrazione leucocitaria che compri- 
meva e poteva portare alla degenerazione delle fibre muscolari: così 
i muscoli suddetti riacquistano la loro energia ed il torace riprende 
tutta la sua mobilità ed espansione, anche perchè la ginnastica colla 
sua azione meccanica, vince pure la rigidità delle articolazioni costo- 
vertebrali e condro-costali che si costituirebbe colla immobilità. 

La cura ginnica ha pure un’azione generale; e perciò, col graduale 
aumento della funzionalità polmonare, noi vediamo nei pleuritici ri- 
fiorire di pari passo l'organismo: i muscoli diventano più vigorosi, il 
pannicolo adiposo aumenta, il peso del corpo cresce rapidamente, il 
colorito della pelle è più roseo, tutto il corpo diventa più robusto in 
modo che gli ammalati si sentono guariti e tanto bene, da voler la- 
sciare ben presto l'ospedale. 


Vi 
Applicazione pratica della ginnastica medica ai pleuritici. 


In base agli studi citati di sopra, volli tentare un esperimento più 
vasto sull'azione metodica della ginnastica sulla cura della pleurite. 
Nel 1904 l’applicai a pochi soldati: in questo anno ad un numero 
maggiore ed in generale si fa a tutti i convalescenti di pleurite. 
Per fare eseguire la ginnastica feci acquistare il comune Whitely 
Exerciser. (È più utile quello da atleta, del costo di L. 14 e, se viene 
adoperato con sorveglianza, può durare anche più di un anno). 
Prima si adoperò un solo apparecchio, poi ogni riparto di medi- 
cina ebbe il proprio. 
Gli esercizi ginnastici che si praticano sono i seguenti: 
1° Elevazione delle braccia in alto (inspirando). 
2° Abbassamento delle braccia (espirando). 
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3° Elevazione delle braccia in alto, rotazione esterna e posteriore 
{inspirando). 

4° Tutti i movimenti diversi che contribuiscono ad erigere il 
tronco e ad imprimere i movimenti laterali e posteriori della colonna 
vertebrale, giusta le figure annesse nell'istruzione per l’uso dell’ap- 
parecchio. 


NORME GENERALI PER LA cuRA. — La ginnastica, deve cominciarsi 
quando è cessata la febbre e l’infermo possa alzarsi. Non vi deve 
essere lesione del cuore o del pericardio. 

La ginnastica si esegue prima due volte al giorno nelle ore destinate 
dal caporiparto: comincia gradualmente: per ogni ammalato si esegue 
prima per pochi minuti e poi fino a dieci, venti minuti per volta. Per 
non perdere tempo (volendo) può eseguirsi anche quando l’infermo, già 
apirettico, è ancora in letto; allora si deve impiantare l'apparecchio in 
modo che l’ammalato possa eseguire i movimenti di elevazione, di ab- 
bassamento, e di rotazione esterna ed in alto delle braccia. 


EFFETTI OSSERVATI NEI PLEURITICI CHE FECERO LA GINNASTICA DOPO LA 
rEBBRE. — 1° Se precedentemente non era stata praticata la toracentesi, 
l'assorbimento dell’essudato liquido procedeva prima lentamente e poi 
con rapidità; il fremito toraco-vocale si ristabiliva presto, ma l’assorbi- 
mento consecutivo dell’essudato solido procedeva con molta lentezza. 

2° Quando era stata praticata precedentemente la toracentesi ed 
estratto parzialmente l’essudato liquido, il riassorbimento totale di 
questo avveniva in brevissimo tempo e quello solido scompariva più 
rapidamente. 

3° L'organismo in generale diveniva più robusto tanto che riusciva 
difficile trattenere all'ospedale gli infermi ed assoggettarli ad una cura 
completa. 

4° Qualche volta, in soggetti deboli, si vide ricomparire la 
tebbre per qualche giorno: allora si interruppe la cura aspettando 
che si avesse la temperatura normale per riprenderla. 

5° Dopo decorso un anno qualche ammalato non presentava al- 
cuna differenza nelle funzioni respiratorie dei due lati. 

6° Negli infermi non assoggettati alla ginnastica, ma alle cure 
ordinarie, il miglioramento si ebbe in tempo molto più lungo, nè essi 
vennero inviati a casa in stato molto florido. 


COME SI CONSTATA IL MIGLIORAMENTO E L'EFFETTO DELLA GINNASTICA. — 
Ognuno direbbe che si potrebbe senz'altro ricorrere agli spirometri 
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e misurare la capacità polmonare prima e dopo la cura: ciò teorica- 
mente è vero, ma non si può applicare tanto facilmente in pratica, 
poichè noi non conosciamo la precedente capacità polmonare degli am- 
malati e quindi non possiamo fare il paragone: gli spirometri e la mi- 
sura della capacità polmonare però sono utilissimi a guarigione inol- 
trata o finita. 

È più pratico riconere alla toracometria; prima di cominciare la 
ginnastica si misura la periferia totale e le due semicirconferenze del 
torace. 

A misura che la ginnastica produce il suo effetto, noi vediamo au- 
mentare la capacità polmonare e diminuire la differenza fra le due 
semicirconferenze: in alcuni nostri ammalati la semicirconferenza del 
lato in cui vi era pleurite essudativa era, in principio, fin di 4 a 6 cen- 
timetri superiore a quella del lato opposto. 

È però da evitare un errore, ed è il seguente: assieme alla scom- 
parsa dell’essudato noi vediamo divenire più'vigorosi i muscoli delle 
braccia, i pettorali e quelli che si attaccano al tronco: aumenta per- 
ciò il perimetro toracico per accrescimento dei tessuti molli delle pa- 
reti del tronco: ebbene, bisogna allora nelle misure badare a non con- 
fondere e tenere conto del perimetro nell’inspirazione forzata e del 
‘perimetro che aumenta nelle diverse fasi della respirazione. Però, come 
dicevo precedentemente, a cura inoltrata è meglio ricorrere agli spiro- 
metri od ai diversi mezzi che misurano la capacità polmonare. 

Un altro modo di accertarsi del miglioramento si è quello di con- 
statare se il polmone si espande bene, e vedere come si comporta la 
risonanza del limite inferiore, nelle diverse fasi della respirazione 

E utile pure verificare se si produce, o no, negli ammalati, il feno- 
meno del Litten e per quanta estensione. 


VII. 


Risultato complessivo della cura. 


Debbo io presentare un resoconto statistico? Le cifre certamente 
avvalorano i fatti: però, siccome i dati che abbiamo attualmente nel 
corso di un anno non sì possono paragonare a quelli degli anni pre- 
cedenti, esporrò solamente pochissime cifre e gli effetti complessivi 
della cura. 

Nel 1904 la cura fu praticata per solo dieci soldati. Per ragioni di 
studio e per agio di visitarli, questi militari vennero inviati in licenza 
di convalescenza di soli tre' mesi. 
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Di essi solo uno ritornò all’ospedale ed ebbe bisogno di ulteriori prov- 
vedimenti medico-legali; gli altri fecero servizio ordinario e vennero 
congedati colla loro classe. 

Nel 1905 la ginnastica nell'ospedale di Palermo è stata applicata a 
38 militari, col seguente risultato complessivo: 

1° Vi fu diminuzione del numero dei riformati per pleurite. 

2° Fu pure minore il numero di quelli inviati in licenza di con- 
valescenza di un anno. 

3° Fu maggiore il numero dei pleuritici inviati in licenza di con- 
valescenza minore di un anno. 

4° Indistintamente, in tutti pleuritici, l'espansione polmonare si ri- 
pristinava più rapidamente che una volta, si vedevano aumentare ra- 
pidamente le masse muscolari, e dileguarsi l'aspetto sofferente, e tutti 
risentivano un grande benessere ed un ristaurato vigore generale del- 
l'organismo. 

5° Diminuì la degenza dei pleuritici all’ospedale ed essi sì po- 
terono mandare in licenza molto tempo prima di quello che si faceva 
una volta. 


* 
* * 


Con ciò che ho riferito sull’azione della cura ginnastica sulla pleu- 
rite (che fu da me introdotta nell’ospedale di Palermo) non ho pre- 
teso di dire cose nuove, ma solo dimostrare come con un semplice mezzo, 
alla portata di tutti, si possa contribuire a migliorare le sorti di coloro 
che soffrirono di pleurite. . 

Anche se si voglia pensare che la ginnastica possa essere, solo di 
complemento alle cure mediche, è da prendersi in seria considerazione; 
poichè essa, più di tutti i farmachi, rende valido e robusto l'organismo 
esviluppa tale energia, da metterlo in condizioni favorevoli per la lotta 
contro la tubercolosi. 


DELLA FILARIA MEDINENSIS NELLA GOLONIA ERITREA 


Circa la sua penetrazione nell’organi: 


no nmano e sua enra 


Perl dott. Nicola la, capitano medico 


La filaria medinensis ha diversi sinonimi, cioè: verme di Medina; 
dracunculus medinensis; dracuncolo del Kornpfer; verme di Guinea; 
dracunculus Persarum; vena medinensis. 

Nella Colonia Eritrea gli arabi la chiamano Erig; gli abissini Emum 
Barià (malattia dei Baria); ed i Baria e le popolazioni affini Frendit 
o Farandit. Essa è un vero nematode filiforme, cilindrico, di colore 
biancastro, con tegumento esterno duro, elastico; da G0 ad S0 centimetri 
di lunghezza e del diametro da 3 a 7 millimetri; ma v'è qualche autore 
che l’ha riscontrata di lunghezza maggiore, ed il Leuchart dice che il 
verme di Medina può raggiungere il diametro di 17 millimetri e la 
lunghezza di 4 metri. Io ho riscontrato su 132 casi la lunghezza media 
di 80 centimetri, ed in tre soli ne vidi una di 102, una di 106, ed 
un’altra raggiungere i 109 centimetri. 

Le due estremità differiscono in quanto che la testa è un poco ap- 
pisttita, e vi si scorge una piccola apertura boccale, mentre la coda 
si assottiglia alquanto, ed è un pochino ripiegata ad uncino verso la 
punta. 

Questo parassita è endemico solo in taluni paesi delle regioni tro- 
picali, e nell'Eritrea si trova a Cassala e regioni adiacenti. 

Durante il tempo che sono stato nel Taca e nel Barca quale medico 
del 2° battaglione indigeni, ho avuto l’agio di osservare negli ascari 
(soldati indigeni) che facevano parte in quell'epoca (1895) della guar- 
nigione, 132 individui affetti da filaria. 

L'individuo che n'è affetto, avverte da prima un senso di peso mo- 
lesto nella parte in cui il parassita pervenuto si sviluppa, indi dolore, 
turgore ed infine appare un tumore, che dà luogo ad un ascesso più o 
meno vasto. La sede prediletta della filaria medinensis è il connettivo 
sottocutaneo o lo spazio intermuscolare; però, se essa si annida in re- 
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gioni scarse di connettivo, 0 scarse di masse muscolari, come ad es. 
nelle dita o presso le articolazioni, allora produce un dolore vivo ed 
intenso, e talvolta impedisce persino la funzionalità della parte. 

Apertosi l’ascesso, sia spontaneamente, sia in seguito ad apposita 
incisione, tra mezzo al pus, si vede il verme di Medina, che, nel caso 
di apertura spontanea, si presenta bene spesso con la testa, che fa ca- 
polino da detta apertura; mentre da una larga incisione praticata, 
appare come una minugia, un'ansa della filaria, che se ne sta raggo- 
mitolata in uno o più gruppi su sè stessa. 

Come questo parassita pervenga nell'organismo umano, i diversi 
autori sono disaccordi sul modo di penetrazione. Il Leuchart dice che 
per le osservazioni del Fedschenko sembra sicuro che il verme di Medina 
penetri come embrione nei piccoli ciclopi diffusi da per ogni dove, si 
sviluppa nell’interno di essi in forma di una larva, ed in questo stato, 
servendosi del ciclope come ospite intermediario, pervenga nel corpo 
umano con l’acqua da bere inquinata. Mentre il Carter in Bombay so- 
stiene strenuamente, come più probabile, la penetrazione per via della 
pelle. 

Questa ipotesi a me pare più attendibile della prima, per le diverse 
seguenti ragioni. 

Se la filaria penetrasse nell'organismo umano con l’acqua che si 
beve, durante la nostra occupazione di Cassala (durata circa 5 anni), 
ne dovrebbero essere stati parimenti affetti gli indigeni e gli italiani, 
che vissero in quel territorio, in cui è endemico il parassita. Ora sta 
il fatto che nessun italiano ne fa mai affetto, pur bevendo le mede- 
sime acque degli indigeni. 

Nel 1895 la forza della guarnigione di Cassala era di circa 700 ascari, 
e di circa un centinaio di bianchi tra ufficiali e truppa; or bene in quel- 
l’anno io ebbi a constatare 182 casi di filaria medinensis, tutti svilup- 
patisi negli ascari o altri indigeni. 

Inoltre, ammettendo che la filaria in embrione venga immessa con 
l’acqua bevuta, dovrebbe ugualmente riscontrarsi in tutte le regioni 
esterne dell’organismo, mentre su 132 individui affetti, che hanno dato 
215 filarie, poichè è cosa non rara, anzi comune, di riscontrare diverse 
filarie contemporaneamente nello stesso ammalato, l’ho constatato 84 
volte nella gamba, 57 nel dorso del piede, 19 nelle coscie, 15 nel gi- 
nocchio, 6 nell'avambraccio, 8 nel braccio, 5 sulla mano, 8 nel torace, 
4 nei glutei, 5 nello scroto, 2 nelle dita del piede, 2 nella pianta del 
piede ed 1 volta nel perineo. 

Ciò sì può meglio rilevare dal quadro sinottico seguente. 
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Nuxeno DELLE FILARIE | Totale Totale | Propor- 
' 2 3 n) Paint sor sato 

] 
Numero degli ammalati .| 98 13 | 16| 9 132 | — - 
Totale delle filarie. . . .| 98 26] 48| 36) 12| — | 215 - 

| 

Ripartizione delle filarie | 

secondo le località | 
Gba: i ce e aa] | 
Dorso del piede . . . .| 2] 8 12| ll I all sr) 265 
Ginocchio . . 8] al ® 1 Lilla 15 7.0 
Mesia av azdua cal O si ela 8.8 
Avambraocio. . . . . al=| 1 alate 2.8 
RIO” cana, e e e 3 
Mano: a ape | e 5 2.8 
Forse o Le ei E | 1 il = 8 Ciel 
Get Rata at ES Eli 1.9 
Morolo giri Ea iaela 5 2.8 
Dita del piede. .; ; . sl 1-1 -|1|-;-| s| 00 
Pianta del piede. . . .' 1 _ _ _ = | - 1 0.5 
Perineo ....... —| —| — 1|-|- 1 0.5 
93 | 26! 48| 8s6| 12182 | 215 | 100.0 


L'Eulemburg porta la tabella seguente su 181 casi: 124 volte nei 
piedi, 33 nelle gambe, 11 nella coscia, 2 nella mano e 2 volte nello scroto. 
L’Esprid riferisce che Aitchen su 930 casì 98,85 p. 100 ha sede negli 
arti inferiori (Arch. de Méd. mil., 1898). 

Come spiegazione ai fatti su riferiti vi è che gli italiani erano sem- 
pre calzati e vestiti e dormivano su brande o angareb (letto indigeno), 
mentre gli ascari stavano sempre a gambe e piedi nudi, e dormivano su 
nuda terra, o da questa mal difesi col mezzo di una stuoia. Inoltre la 
frequenza dei casi constatati rispetto alle regioni esterne, sta anche a 
dimostrare che le regioni maggiormente affette sono appunto quelle che 
sono meno coperte e più esposte al contatto diretto del suolo, in cui tro- 
vasi, specialmente all’epoca delle piogge, il germe o l'embrione del 
parassita. 

Un altro fatto ancora viene ad avvalorare la mia ipotesi, e cioè che 
negli ascari di cavalleria non si riscontrò che qualche raro caso di filaria, 
perchè, a differenza di quelli di fanteria, avevano le gambe coperte di 


DELLA FILARIA MEDINENSIS NELLA COLONIA ERITREA 9 


gambali di cuoio o di tela, a quindi minor parte del corpo esposta al 
contatto del suolo. 

Dalla statistica dei casi che ebbi agio di osservare, si rileva che su 
132 individui affetti da filaria, il numero maggiore si constatò nelle 
gambe (84 volte); mentre a tutta prima parrebbe che, se il verme di 
Medina penetra nell'organismo per la pelle, il numero maggiore dei casi 
dovrebbe constatarsi nei piedi, che si trovano vieppiù a diretto contatto 
della terra; invece questa parte del corpo occupa il secondo posto, 
avendone riscontrati 57 casi. Però se si pensa che il piede offre una su- 
rerficie di cute minore di quella della gamba, e se si considera che la 
pelle del piede è molto più ispessita e dura di quella della gamba, è 
facile potersi persuadere perchè la gamba occupa il primo posto, come 
regione in cui più facilmente riscontrasi il verme di Medina; tanto più 
che come piede debba intendersi solo la parte dorsale, poichè la regione 
plantare, specie negli indigeni, è addirittura coriacea, quasi come suola; 
ed infatti fu rinvenuta in detta regione 2 sole volte su 132. E così le 
altre regioni hanno una graduatoria a seconda, più o meno, della loro 
protezione o diretto contatto col suolo. 

Dalla penetrazione del germe della filaria nell'organismo, fino alla 
sua comparsa allo stato di sviluppo, non si può precisare quanto tempo 
il parassita impiega in questo stato di incubazione, certa cosa è che ha 
grande e lunga vitalità, poichè si sono avuti dei casi in cui la filaria si 
è manifestata anche oltre un anno dopo la data presunta dell’infezione. 

A conferma di ciò il Powel racconta (Brit. Med. Journ., 9 gen. 904) 
che nell’aprile 1902, 16 signori e 7 servi di Bombay fecero una gita a 
Mahad, paese in cui la filaria è endemica, e circa un anno dopo uno si 
vide comparire una filaria in una gamba; in seguito altri della comitiva 
ne furono pure affetti ed in tutto, 7 signori ed 1 servo. Dall'infezione 
contratta alla comparsa del verme il periodo più breve fu di 345 giorni, 
ed il più lungo di 435. 

In generé però si può ritenere che lo stato d’incubazione varia dai 2 
ai 3 mesi, ma che può durare un anno ed anche oltre. 

Varia è anche la durata della malattia a seconda della sede, della 
lunghezza del verme, e del numero di filarie che si sviluppano su lo 
stesso individuo. Io ho riscontrato in un Baria la presenza contempo- 
ranea di 12 filarie, di cui 3 al torace, 2 a destra ed 1a sinistra; 3 alla 
gamba destra; 3 al braccio destro; 2 al ginocchio destro ed 1 al piede 
sinistro. 

Allorquando accada di trovare un numero molto rilevante di questo 
parassita su un medesimo soggetto, si ha, in tal caso, la dracontiasi, co- 
nosciuta bene dagli antichi e descritta perfino da Galeno. 
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Generalmente la malattia dura da un mese o due fino ad un anno 
ed anche più. 

Nei 132 casi riscontrati, ebbi come durata minima della malattia un 
mese e 2 giorni, e come massima otto mesi circa. 

L’indigeno cura questa malattia non curandola, cioè aspetta che il 
bubbone, in cui si manifesta la suppurazione per la presenza della filaria, 
sì apra spontaneamente, e, mostrandosi il verme sia per la testa sia per 
un’ansa, l’ammalato cerca di afferrarlo con molta precauzione affinchè 
non si spezzi, per evitare ulteriori infezioni; difatti il verme di sesso 
femminile, poichè il maschio non sì conosce, ha allo stato completo 
l’utero rigonfio, che si estendende pertutta la sua lunghezza, di migliaia 
di larve; perciò gli indigeni mettono ogni cura nel poter estrarlo per 
intero, e per ciò fare, arrotolano ad un bastoncello la parte del verme 
che si mostra nel cavo ascessoide e tirano con delicatezza e precau- 
zione, ed incontrando resistenza, sospendono tale operazione per ripi- 
gliarla il giorno seguente, dopo aver fissato il bastoncello con una qual- 
siasi fasciatura ai bordi della ferita, e così fino a che il verme non viene 
fuori tutto intero, e tale operazione può durare per diversi giorni. 

Io ho adoperato l'iniezione ipodermica di sublimato all’1 per 1000 
nel cavo dell’ascesso, ripetendola più volte nei giorni precedenti all’a- 
pertura dell’ascesso, e praticando poi l'incisione, ho potuto ottenere l’e- 
strazione immediata della filaria, perchè già morta. 

Il Foulches dice di ottenere lo stesso scopo con l'iniezione di alcool 
puro, e con l’aggiunta di fucsina poter constatare la colorazione di 
quella parte del verme, che si è imbevuta di alcool. 

Estratta la filaria, vuotato e disinfettato l’ascesso, in pochi giorni 
sì ha la cicatrizzazione e la completa guarigione della parte. 
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(Continuazione e fine V. fase. N. 1). 


LESIONI TRAUMATICHE DELLA COROIDE. 


La coroide, allo stesso modo che abbiamo osservato pel vitreo e per 
la retina, può risentire indirettamente gli effetti delle contusioni del 
bulbo. 

Le alterazioni che può presentare, quasi mai si limitano al suo solo 
tessuto, ma interessano anche i tessuti adiacenti. Per questa membrana 
esamineremo le emorragie, la rottura e il distacco, dipendenti dalle con- 
tusioni bulbari, poscia i corpi estranei e le ferite che può presentare, e 
finalmente il possibile sviluppo di tumori, per causa traumatica. 

Una contusione esercitata sul bulbo, o sul capo, o sulla faccia, con 
uno dei mezzi già altre volte citati, può provocare una emorragia circo- 
scritta alla superficie della coroide. Quest’alterazione si può rilevare 
coll’esame oftalmoscopico, quando però i mezzi diottrici, e sopratutto il 
vitreo, siano rimasti trasparenti. In questi casi i sintomi obbiettivi sono 
i seguenti: chiazze emorragiche uniformi nel colore, ed irregolari nei 
contorni, al disopra delle quali, possono scorgersi i vasi retinici senza 
interruzione e perfettamente normali. Esse si distinguono dalle emor- 
ragie retiniche, perchè queste sono prevalentemente a forma di stria, 
ed i vasi retinici che vi passano al disopra, possono essere interrotti; 
però spesso è difficile distinguere l’una dall’altra lesione. 

L'emorragia coroideale, oltre che alla superficie del tessuto, può av- 
venire nel parenchima stesso, ovvero al disotto della superficie poste- 
riore di esso. Nel caso di emorragia parenchimale, noi potremo obbiet- 
tivamente constatare la lesione che sì presenta cogli stessi caratteri del 
versamento sanguigno superficiale. Invece, quando vi è un versamento 
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sanguigno sottocoroideale, noi non lo potremo constatare obbiettiva- 
mente; ma soltanto dal fatto che la coroide rimarrà sollevata. Quest’al- 
terazione è molto rara, e difficilmente si rileva con chiarezza. In questi 
casi può giovare molto l’esame ad immagine diritta, che solo ci fa rile- 
vare la differenza di piano, fra il punto sollevato e il rimanente tessuto 
normale, Le emorragie coroideali, possono essere mascherate dall’intorbi- 
damento e dalle emorragie del vitreo. Col rischiararsi del vitreo, si ren- 
dono appariscenti le lesioni coroideali. Una emorragia coroideale di 
antica data, ed in via di assorbimento, non presenta più il solito colorito 
seuro, ma tende a sbiadirsi. 

I sintomi subbiettivi che accompagnano queste lesioni sono presso a 
poco identici a quelli delle emorragie retiniche; l’unica differenza sta nel 
fatto che la visione è meno alterata, essendo meno danneggiati gli strati 
retinici. 

Il decorso di quest'alterazione varia a seconda dell'importanza di essa 
ed a seconda dell’età dell'ammalato. Difatti, le emorragie coroideali 
molto limitate e circoscritte, possono col tempo ‘essere riassorbite com- 
pletamente, o lasciar lievi tracce; ma se invece sono estese, allora, quasi 
sempre, ledono gli strati profondi del tessuto retinico, e nel riassorbirsi 
di esse, si origina un tessuto cicatriziale bianchiccio, che impiglia anche 
gli strati retinici, arrecando così, gravi alterazioni alla funzione visiva. 
Il riassorbimento avviene sempre con lentezza. 

Le complicazioni più comuni di queste lesioni sono: l’intorbidamento, 
e l'emorragia nel vitreo. 

La prognosi, pure essendo sempre grave, è però meno che nelle emor- 
ragie retiniche. > 

La cura consiste nel riposo assoluto dell’ individuo e del bulbo, 
nonchè nell’applicazione di compresse fredde e di un bendaggio legger- 
mente compressivo. Giovano pure la somministrazione di qualche pur- 
gante e di preparati iodici, come anche le iniezioni sottocongiuntivali 
di solfato di soda all’uno per cento. 

Gli esiti infausti di queste affezioni sono: scotomi, mosche volanti, 
nonchè distacco di retina nei casi più gravi: in qualcuno di questi 
si è giunto anche all’atrofia del bulbo. 

Desta molto interesse lo studio delle alterazioni istologiche che 
accompagnano le emorragie della coroide, ed altre lesioni di questo 
tessuto, delle quali ho creduto opportuno riportare alcune miero-foto- 
grafie prese da preparati di bulbi feriti. 

Nella fig. 53° vedonsi i vasi coroidleali pieni e turgidi per iperemia 
della coroide, e le lamelle del tessuto coroideale perivasale, compresse 
per la distensione «dei vasi. 
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La fig. 54% mostra un’accentuata stasi venosa coroideale, sia nei 
grossi che nei piccoli vasi della coroide di un bulbo ferito, specialmente 
nello strato dei grossi vasi, di guisa che questo strato occupa quasi tutto 
il tessuto. 

Nella fig. 55° osservasi un caso di emorragia infralamellare: si ve- 
dono molto chiaramente le lamelle coroideali disgregate, ed in mezzo 
ad esse, una diffusa emorragia. 

Nella fig. 56° è riportato un caso molto interessante di edema della 
coroide, in un bulbo ferito: le lamelle coroideali sono disgregate ed 
allontanate fra loro dall’edema. 

La fig. 57* riproduce un caso di atrofia della coroide in un bulbo 
ferito: la retina è distaccata, e presenta degenerazione cistica. 

Finalmente ho voluto riportare nelle figure 58» e 59" un’alterazione 
non molto frequente che può riscontrarsi nei bulbi feriti, e cioè l’ossifi- 
cazione della coroide. I vasi di questa membrana, come quelli di tutto 
l'organismo, pare siano il punto di partenza di questo processo dege- 
nerativo, ed il trauma una delle condizioni più favorevoli al suo svi- 
luppo. Nella fig. 58° si può osservare l’ossificazione della coroide in un 
periodo non molto avanzato, quasi il passaggio del tessuto fibroso in 
tessuto osseo. Nella fig. 59* invece è riprodotto il periodo avanzato 
dell’ossificazione della coroide, in un bulbo atrofico ferito. 


Rottura della coroide. 


Gli stessi mezzi contundenti che possono provocare una emorragia, 
se agiscono più violentemente, determinano la rottura della coroide. 
Oltre questi fattori, è necessario ricordare che sono registrati dei casi 
di rottura della coroide avvenuti solo per il passaggio di una palla di 
cannone davanti al bulbo. 

La rottura della coroide per contusione bulbare, è una lesione che si 
avvera molto più frequentemente di quello che a prima vista possa sem- 
brare. Anzi in tutti i casi di contusione del bulbo è opportuno eseguire 
un’accurato esame, non solo del polo posteriore di esso, ma anche della 
regione equatoriale, dove non raramente si possono riscontrare lacera- 
zioni della coroide. Certo la sede di predilezione di questa lesione è il 
polo posteriore, tra papilla a macula. 

La lacerazione della coroide si presenta obbiettiramente, come segue. 
In genere, quando la rottura è recente e non esiste intorbidamento 
del vitreo, si osserva una zona falcata concentrica al nervo ottico, come 
una semiluna irregolare, la quale può trovarsi anche verso la regione 
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equatoriale, e talvolta può essere non soltanto unica, ma duplice: il 
fondo della lacerazione è di colorito leggermente rossastro, ma molto 
più chiaro del restante della retina: gli orli di essa sono piuttosto seuri 
per lo spandimento sanguigno che accompagna la lesione: talvolta 
anche la zona di lacerazione è ricoperta di piccole chiazze emorragiche. 
Quando il riassorbimento di questi limitati versamenti comincia ad av- 
venire, e la limpidezza del vitreo permette l'osservazione, si vedono più 
nettamente i bordi della coroide retratta, ed il fondo della lesione 
assume l'aspetto decisamente biancastro, per la sottostante selera. I 
vasì retinici rimangono quasi sempre inalterati e passano al disopra. 
di essa. 

I sintomi subbiettivi della lesione, sono la paralisi dell’accomoda- 
zione e scotomi vari, più o meno gravi, a seconda dell'importanza della. 
lesione e delle concomitanti alterazioni retiniche. 

Una complicazione importante e frequente di questa lesione, è la lace- 
razione della retina, nello stesso punto della lesione coroideale. Essa si 
diagnostica dal fatto che i vasi retinici sono interrotti al disopra della 
lacerazione. 

Oltre questa, che possiamo dire una complicazione intimamente con- 
nessa alla lesione, possiamo poi riscontrare: midriasi, irido-dialisi, rot- 
tura della zonula, lussazione della lente, ecc., come in qualsiasi contu- 
sione del bulbo. 

Il decorso di questa lesione è lungo e dubbioso. Se la lacerazione è 
molto limitata ed in individuo giovane, se le emorragie retiniche sono 
puntiformi e tendono a riassorbirsi; si può sperare in un ripristinamento 
quasi normale della funzione visiva; ma se invece le lesioni sono mul- 
tiple, con importanti emorragie retiniche e coroideali, come quasi sempre 
avviene, non si deve sperare in una guarigione, chè anzi l’esito in 
questi casì, è spesso la cecità assoluta. 

La prognosi, quindi, dipende da quanto si è detto. 

Per la cura è da consigliare ciò che abbiamo accennato per le emor- 
ragie retiniche. 


Distacco della coroide. 


Mentre alcuni autori ammettono la possibilità che la coroide possa 
distaccarsi in seguito a contnsione del bulbo; altri invece ritengono che 
ciò possa avvenire solo per un versamento sieroso o sanguigno sotto-co- 
roideale, che allontani la coroide dalla sclera. 

È certo un'alterazione, che molto raramente si riscontra; ma quando 
esiste, si può constatare all'esame oftalmoscopico, poichè si presenta 
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come un sollevamento di colore seuro verso il vitreo: alla superficie 
della sporgenza si possono scorgere le suddivisioni caratteristiche dei 
vasi coroideali. 

A questi sintomi obbiettivi corrispondono quasi sempre alterazioni 
svariate dalla funzione visiva, dipendenti da alterazioni delle altre 
membrane profonde dell’occhio; perchè è raro che il distacco della co- 
roide si presenti da solo. 

La cura consiste nel riposo e nel bendaggio dell’occhio, nella som- 
ministrazione di medicamenti già citati che favoriscano il riassorbi- 
mento dell’essudato, nella istillazione di atropina, se le condizioni del. 
l'iride e del bulbo lo richiedano. 


Corpi estranei. 


Gli stessi frammenti di corpi estranei, varii per natura e per forma, 
iquali possono colpire la retina, possono anche arrivare sulla coroide. 
Ciò può avvenire o dopo che il corpo estraneo ha attraversato la retina, 
cioè dall’ interno all’esterno, o quando esso penetra nel bulbo per la via 
selerale, e si arresta soltanto alla coroide. Ma in genere, per l’in- 
timo rapporto che passa fra queste membrane, un corpo estraneo eser- 
citerà la sua azione sempre su ambedue le membrane. 

In ogni modo, ammesso che un corpo estraneo giunga nella coroide 
per la via sclerale, esso provocherà una emorragia o parenchimaleo sot- 
tocoroideale. In questi casi noi riscontreremo i sintomi descritti, par- 
lando delle emorragie coroideali, e seguiremo le norme curative all’uopo 
citate. 

Se invece un corpo estraneo attraversa prima la coroide e poi la 
retina, noi riscontreremo insieme i sintomi che abbiamo notati per i 
corpi estranei penetranti nella retina: soltanto la coroide sarà la più 
interessata. 

Però questa considerazione, fatta anche da altri, si può ritenere 
piuttosto una sottigliezza istologica, che non trova tutta la sua espres- 
sione nei sintomi obbiettivi che accompagnano la lesione, ed è perciò 
anche di una relativa importanza, sotto il punto di vista pratico. 
Praticamente dunque possiamo ritenere che i corpi estranei della co- 
roide presentano presso a poco gli stessi sintomi di quelli della retina, 
tranne il caso nel quale un corpo estraneo penetrato per la via sclerale, 
sì fermasse sulla coroide, spingendo soltanto la retina verso l'interno del 
bulbo. In questo caso si dovrebbe percepire all'esame obbiettivo solo un 
sollevamento retinico; ma questo fatto si deve ammettere piuttosto nel 
campo delle possibilità. 
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L’analogia trovata fra i sintomi di queste lesioni e quelle rispettive 
della retina, si riscontra pure per la prognosi, la cura e gli esiti. Sol- 
tanto credo importante notare, che il processo di ossificazione della co- 
roide può insorgere più facilmente, quando le lesioni traumatiche pro- 
dotte da un corpo estraneo, siano in special modo a carico di questa 
membrana, o quando essa presenti peculiari condizioni per l’inizio e lo 
sviluppo di quest’alterazione. 


Ferite della coroide. 


La coroide può essere lesa in tutte Je ferite penetranti profondamente 
nel bulbo. Esse possono avere una limitata estensione, ed essere invece 
molto ampie. 

Siccome la coroide è ricchissima di vasi, così, le più limitate ferite 
di essa, sono accompagnate da emorragie, con gravi conseguenze sia 
per la funzione visiva, sia per la vita del bulbo. 

Quando la coroide è lesa dalla parte della sclera, essa, quasi sempre, 
proci-le nella ferita, ed il pigmento coroideale s' infiltra in tutta la cica- 
trice sclerale. Queste ferite però, limitate al solo tessuto coroideale, senza 
compartecipazione della retina, sono straordinariamente difficili ad av- 
verarsi; e perciò le ferite coroideali hanno sempre un intimo nesso colle 
ferite retiniche. 

Subbiettivamente si riscontrano alterazioni della facoltà visiva, come 
metamorfopsia, scotomi diversi, ecc. ed obbiettivamente, se il vitreoè ancora 
trasparente, si rilevano: interruzione più o meno limitata del tessuto 
retinico; emorragie retiniche di forma ed intensità differenti; emorragie 
e sollevamenti coroideali, ecc. 

Il decorso delle ferite retino-coroideali è sempre grave; poichè oltre 
le residuali alterazioni della facoltà visiva, possono insorgere compli- 
cazioni tali da compromettere il bulbo, come processi di irido-cicliti, 
retrazioni profonde della cicatrice, ecc. 

Non devesi dimenticare una complicazione molto interessante, che può 
insorgere durante il decorso di queste ferite. Da osservazioni di molti au- 
tori, specialmente del Fuchs, del Leber e del Graefe, risulta che in se- 
guito a ferita della coroide possono insorgere, anche frequentemente, dei 
tumori sarcomatosi in questa membrana. Questo fatto sarebbe spiegato 
secondo la teoria di Durante, di Cohnheim e Leber, ammettendo che 
preesistesse la disposizione o il germe del tumore nell'interno del bulbo, 
e che il trauma sia stato la causa determinante lo sviluppo del tumore. 

La prognosi è sempre riservatissima, se non sfavorevole. 
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Nella cura di queste ferite, in primo tempo dobbiamo mirare alla 
conservazione del bulbo, procurando un processo di cicatrizzazione il 
più regolare possibile. Occorrerà perciò rimuovere i tessuti procidenti, 
se la ferita è dalla parte sclerale, e riunire con punti di sutura i bordi 
della lesione; lasciando poi il bulbo in assoluta immobilità, mediante il 
bendaggio binoculare. Ottenuto ciò, si agirà in secondo tempo sulle 
complicazioni della lesione, cioò emorragie retiniche, emorragie co- 
roideali, ecc. 

Anche in questi casi si è avuto, qualche volta, un lusinghiero 
sultato immediato; ma pur troppo si è dovuto constatare, più tardi, l’in- 
sorgere di fenomeni infiammatori, che hanno provocato l’atrofia del 
bulbo. 

Quindi, pur restando sempre fautori della cura conservatrice; tut- 
tavia, considerando i frequenti esiti sfavorevoli, si può stabilire che, 
allorquando la ferita sia talmente grave per la sua estensione, per la 
lesione apportata alle membrane profonde, e per la fuoruscita del vi- 
treo, da farritenere sicura la successiva atrofia del bulbo, si può senza 
altro ricorrere all’enucleazione. 

Oltre l’irido-ciclite e l’atrofia del bulbo, un’altra alterazione ana- 
tomo-patologica molto interessante può seguire i traumatismi della 
coroide, ed è la formazione di papille corvideali, cioè di sollevamenti 
in massa, a guisa di clava, di tutto il tessuto coroidale. L'ultima fase 
di questa alterazione anatomica, che si riscontra anche in molte co- 
roideiti, è la formazione di corpi vitrei alla superficie del tessuto. 

Queste alterazioni sono state studiate molto accuratamente dal Pes, 
«d ho creduto opportuno riportarle nelle due fig. 60*, 61°. Nella prima si 
osservano due corpi papillari della coroide, o papille coroideali svilup- 
patesi vicino al corpo ciliare: in questa figura vedesi tutta la coroide 
sollevata in massa dalla parte della superficie interna di essa. Questi 
corpi coroideali provengono da un processo di coroideite, sviluppatasi 
nella vicinanza di una ferita penetrante. Nella fig. 61°è riportato un 
corpo vitreo sviluppatosi in una papilla coroideale dello stesso bulbo 
ferito. 


LESIONI TRAUMATICHE DEL NERVO OTTICO. 


Il nervo ottico può subire l’effetto di lesioni traumatiche, sia di- 
rettamente, sia indirettamente, come più comunemente avviene. 

Difatti un'arma da punta, un pallino da caccia, può giungere di- 
rettamente sul nervo ottico, attraversando i tessuti dell'orbita; senza 
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ledere i tessuti proprii del bulbo, ciò può avvenire quando il corpo 
vulnerante, o penetri dalla regione temporale, o raggiunga il nervo ottico 
dalla parte anteriore, girando intorno ai tessuti del bulbo. 

Però, più frequentemente, le ferite del nervo ottico dipendono, o 
da schegge ossee provenienti dalla frattura delle pareti del forame ot- 
tico, o da schegge originatesi dalla frattura della porzione profonda 
delle pareti ossee dell'orbita, e spintesi fin verso il forame ottico. 

Il nervo ottico può inoltre subire fenomeni di compressione: e 
ciò avviene o in seguito a gravi contusioni dell’orbita e del bulbo; 
ovvero in seguito alle accennate fratture. 

In questi casi possono originarsi delle emorragie retrobulbari che 
si estendono anche alle guaine del nervo ottico; e così esso può venir 
fortemente compresso, sia nel tratto estracranico, sia nel tratto pro- 
tetto dal forame ottico. 

Riassumerò brevemente i fenomeni che accompagnano le ferite e la 
compressione del nervo ottico. 


Ferite del nervo ottico. 


Il nervo ottico quando è ferito direttamente, lo è, quasi sempre, 
nella sua porzione orbitale, molto più raramente nel tratto compreso 
dentro il forame ottico; questo fatto potrebbe avvenire, solo quando 
un'arma da punta molto sottile (fioretto, aghi da materassaio, ecc.), pe- 
netrasse direttamente nel forame ottico. 

Le ferite indirette invece, possono avvenire tanto nella porzione or- 
bitale, quanto nel tratto dentro il forame ottico, e nella porzione in- 
tracranica,. 

Quando il nervo ottico è ferito nella porzione intraorbitale, il fatto 
dipende sempre da lesioni ossee della porzione profonda delle pareti 
dell’orbita, le quali lesioni possono, o non, a seconda la parete lesa, 
estendersi alla cavità cranica. 

Quando invece è leso dentro il forame ottico, o nella porzione intra- 
cranica, allora la ferita è prodotta sempre dalla frattura della base del 
eranio. 

In quest’ultimo caso e nell'altro, nel quale la frattura delle pareti 
ossee dell'orbita si estende alla cavità cranica, la lesione del nervo 
ottico presenta solo una importanza relativa; poichè vi sono altri sin- 
tomi imponenti che minacciano la vita dell’infermo. Nelle lesioni ossee 
intraorbitali invece, sono soltanto il nervo ottico ed il bulbo, che ri- 
sentono del trauma. 
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Ferite del nervo ottico, nella regione orbitale. 


Abbiamo visto che esse possono esistere indipendentemente dalle 
fratture della base del cranio. 

Sono accompagnate dai seguenti sintomi subbiettivi: vivo bagliore 
avvertito dal soggetto nel momento della lesione: amaurosi immediata 
e completa se il nervo ottico è tutto distrutto: incompleta invece, con 
campo visivo limitato, se la lesione è parziale. Obbiettivamente poi sì 
nota: ferita dei tessuti dell'orbita, bulbo illeso, midriasi, pupilla in- 
sensibile alla luce: all'esame oftalmoscopico rilevasi in primo tempo, 
velatura della papilla e stasi venosa, talvolta emorragia retinica, più 
tardi atrofia della papilla. La stasi venosa è accompagnata da ischemia 
arteriosa, che può presentarsi subito dopo il trauma, o dopo. 

Colle ferite del nervo ottico spesso si accompagnano emorragie 
nelle guaine di esso, ed allora si rilevano obbiettivamente: emor- 
ragie retiniche, intorbidamento della retina, pallore della papilla, sin- 
tomi di nevrite e di neuroretinite. 

Alle ferite del nervo ottico, possono essere complicate ferite di uno 
9 più nervi dell’orbita (oculomotore, patetico ece.). In questi casi, oltre 
isintomi relativi alla lesione del nervo ottico, avremo quelli già citati 
trattando delle ferite dei nervi dell’orbita. 

La prognosi in queste lesioni è sempre sfavorevole. Nei casi però 
di ferita che non leda il nervo ottico nella sua totalità, in modo che 
vi sia persistenza della reazione pupillare e conservazione della per- 
cezione luminosa, giovano le iniezioni sottocongiuntivali e sottocu- 
tanee di stricnina, le applicazioni di corrente elettrica costante; la gal- 
vanizzazione del simpatico cervicale. 


Ferite della sezione del nervo ottico, 
compresa nel forame ottico. 


Queste ferite, tranne il caso rarissimo di una punta molto sottile 
che penetri direttamente nel forame ottico, sono sempre prodotte dalla 
frattura della piccola ala dello sfenoide, e perciò complicate alle altera- 
zioni dipendenti dalla frattura della base del cranio. Anche in questo 
caso i sintomi subbiettivi ed obbiettivi sono quegli stessi che accom- 
»agnano le ferite del nervo ottico fuori del forame ottico. Però è difti- 
cile che la lesione sia limitata a questo solo tratto del nervo: più 
spesso è unita a lesione del tratto intracranico del nervo stesso. 
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La prognosi non solo è infausta per il bulbo, ma per l’individuo 
stesso, stante la gravità che presenta sempre la frattura della base del 
cranio, e quindi passa in seconda linea la lesione del nervo. 

Un esito favorevole circa la vita dell'individuo, in questi casi di 
gravi lesioni craniche è un fatto straordinariamente raro: ma quando 
per caso ciò avvenga, e se per avventura esistesse ancora un accenno di 
funzionalità del nervo, potrebbero giovare, come già si è detto, la gal- 
vanizzazione del simpatico cervicale, le iniezioni di stricnina, ecc. 


Ferite del nervo ottico, nella sua porzione intracranica. 


Queste ferite sono, quasi sempre, prodotte da schegge ossee dello 
sfenoide in seguito a frattura della base. 

I sintomi caratteristici di queste lesioni si possono riassumere come 
segue: < 
Se è lesa la dendella ottica o tractus opticus di destra, in tutto o 
in parte, si ha emianopsia a sinistra, assoluta o relativa. 

Viceversa se è lesa la dende/la ottica sinistra. 

Se è leso il chiasma nella sua totalità trasversalmente si ha cecità 
assoluta: se è leso solo in parte, si ha ambliopia più o meno grave. 

Se il chiasma è leso nella linea mediana, si avrà emianopsia bitem- 
porale. 

Se è leso completamente o incompletamente uno dei nervi ottici, al 
davanti del chiasma, nella porzione intracranica, si avrà cecità assoluta 
unilaterale o ambliopia unilaterale. 

Bisogna ricordare però che questi sintomi non sono sempre bene 
isolati, nè ben distinti: poichè spesso si trovano riuniti ad un complesso 
di gravi alterazioni, provenienti dalla lesione della base. 

La prognosi è sfavorevole. 3 

Circa i criterii terapeutici valgono le stesse norme date a propo- 
sito delle altre ferite del nervo ottico. 


Compressione del nervo ottico. 


Quando un trauma qualsiasi (schegge ossee, arma da punta ecc.) 
invece di giungere alla sostanza propria del nervo, si limita a ferire 
solo la guaina di esso, avremo delle emorragie infraguainali che pro- 
vocheranno, quasi sempre, una compressione del nervo ottico. Questo 
stesso fatto può avvenire anche nelle emorragie basilari, che sì esten- 
dono al chiasma e lo comprimono. 
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Taluni traumi sul capo, come per cadute da cavallo, da bicicletta, ecc. 
(ed un caso è stato osservato nella clinica di Torino) sono in principio 
seguiti da pochi sintomi subbiettivi ed obbiettivi, che però lentamente 
progrediscono fino ad avere amaurosi uni o bilaterale, con reperto 
oftalmoscopico dell’atrofia del nervo ottico. Questi fatti trovano la loro 
spiegazione in uua limitata fessura delle pareti del forame ottico, 
accompagnata da emorragia nella guaina, con consecutive lesioni pro- 
fonde delle fibre ottiche. 

Un altro fattore della compressione del nervo ottico è dato dal 
semplice spostamento di un frammento osseo, in modo che il nervo 
rimanga soltanto compresso, senza che nè le sue guaine, nè le sue fibre 
nervose vengano lacerate. 

Per la compressione che le fibre del nervo ottico subiscono, si pro- 
voca una interruzione nella conducibilità di esse: ma se la compres- 
sione è persistente, per il mancato riassorbimento dello stravaso san- 
guigno; si originano fenomeni degenerativi delle fibre del nervo ottico, 
cioè l’atrofia discendente. 

Queste alterazioni degenerative sono così interessanti, che ho creduto 
opportuno presentarle nella fig. 62% aggiungendo, nella fig. 63", una 
sezione di nervo ottico normale, affinchè riesca agevole farne il 
confronto. 

Nella figura 63*si osserva la guaina esterna che circonda il nervo 
ottico, costituita dalla membrana durale, dall’aracnoide e dalla pia 
madre, addossate fra loro. La massa del nervo ottico è suddivisa in 
tanti fasci ottici, per mezzo dei setti connettivali anastomizzantisi fra 
loro, e provenienti dalla membrana piale: ciascun fascio ottico si vede 
poi costituito dalla riunione d’innumerevoli fibrille nervose mieliniche. 
Nella fig. 62* invece, le fibre nervose hanno perduta la loro mielina, 
e tutta la massa dei fasci ottici è trasformata in tessuto connettivo, 
in alcuni punti più compatto, in altri meno: tessuto incapace natu- 
ralmente di sentire e trasmettere l'impressione luminosa. 

La prognosi, nei casi di compressione del nervo ottico, è riserva- 
tissima, sia perchè molto difficilmente lo emorragie infraguainali si rias- 
sorbono; sia perchè non si conosce finora alcun mezzo per risollevare 
un frammento osseò che comprima il nervo ottico. 

In ogni modo, la cura tendente ad agevolare il ricambio materiale 
mediante la somministrazione di preparati iodici internamente, e quella 
tendente a mantenere viva la funzionabilità del nervo, gioverà sempre. 
Quindi saranno da consigliare le iniezioni sottocongiuntivali o sotto- 
cutanee di stricina, le applicazioni di deboli correnti elettriche costanti, 
e la galvanizzazione del simpatico cervicale. 
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Sezione traseersa dî nerto ottico normale. 


Sì osserva abbastanza chiaramente la guaina esterna che 
circonda il nervo ottico, costituita dalla durale, aracnoide 
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UNA RARA COMPLICAZIONE EPATICA DELL'ILEO-TIFO. — Guarigione 
mercè duplice intervento chirurgico (dalla via addominale e dalla transpleu- 
rale), per il dottore Salvatore Salinari. capitano medico nell'ospedale mi- 
litare di Napoli. 


Non vi è di certo nella patologia umana un morbo infettivo acuto più inva- 
dente e più rapidamente diffusivo della febbre tifoidea. Pochi visceri e sistemi 
organici si sottraggono alla sua azione deleteria, sia diretta — cioè tossimi- 
erobica — che indiretta — civè semplicemente tossica. Però, come in ogni altra 
forma infettiva, così anche in questa diventano con più frequenza sede di lo- 
calizzazioni morbose quelle parti del nostro organismo, che già prima dello 
sorgere della malattia presentavano alterazioni di altro genere, sia pure allo 
stato iniziale o latente; e più precisamente ciò si avvera in quegli organi che 
sono in più stretti rapporti di vicinanza, di sanguificazione e di funzionalità 
coll'intestino tenue, ch'è la sede elettiva delle manifestazioni tifiche. Tra questi 
organi va annoverato in primo luogo il fegato, 

Chi ha vaghezza di scorrere la letteratura medico-chirurgica degli ultimi 
anni, vedrà che ogni di più si arricchisce la serie delle complicazioni epatiche 
della febbre tifoidea; ma, per quanto io abbia cercato, non mi è stato possi- 
bile trovar riferito un caso che riproduca nelle sue particolarità patogenetiche 
e cliniche quello che sto per illustrare. Esso perciò rappresenta un contributo 
alla categoria degli accidenti più rari che accompagnano la convalescenza 
della infezione in parola, e merita di essere tenuto presente dai medici pratici, 
perché sia loro dato in analoghe ricorrenze correre colla mente a si strane 
successioni morbose, stabilirne la diagnosi e provvedere opportunamente ed 
a tempo. 

Il caso riguarda il soldato del 46° fanteria S. L. Aveva egli da poco superata 
una grave infezione tifica e già s'inoltrava nella convalescenza, quando questa 
presentò una sosta inaspettata e ben presto riapparvero l’inappetenza, il me- 
teorismo addominale, la tinta giallo-terrea del volto ed in ultimo — triste fo- 
riera di nuovi episoti morbosi — insorse una modica elevazione termica con 
costante esacerbazione serotina. 

Quale la causa di questo brusco cambiamento di scena? Da parte del pa- 
ziente nessun accenno indicalore; e solo coll'esame metodico e ripetuto dei 
visceri, si potè constatare un graduale aumento in toto dell'aia epatica e, colla 
pressione profila, si potè rilevare una lieve dolorabilità della medesima. In- 
tuendo più che diagnosticando, si sospeltò una incipiente suppurazione epatica, 
sebbene di questa mancassero i sintomi classici, e precisamente il brivido se- 
guito da rapida elevazione termica ed il dolore spontaneo, locale ed irradiato. 
Tuttavia, dinanzi quella tumefazione insorta in c breve tempo durante la 
convalescenza di un ileo-tifo, e così rapidamente progressiva; dinanzi un indi- 
viduo, la cui anamnesi remota non presentava tracce né di malaria, né di tu- 
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bercolosi, né di sifilide acquisita od ereditaria, il quale non si era abbandonato 
ad eccessi «li aleun genere ed in cui mancavano un distinto tumore di milza 
e qualsiasi accenno di liquido ascitico nel cavo peritoneale; dinanzi quel fegato 
a superficie perfettamente liscia ingrandentesi a vista d’occhi in tutti i sensi, 
non si poteva ammettere altro — dato il rapido deperire del paziente e la per- 
sistenza della febbre — che una raccolta marciosa. La mancanza poi di.una 
sindrome franca, caratteristica, induceva a ritenere trattarsi di una di quelle 
forme a segni locali e disturbi generali molto discreti ed assai poco esplicati, 
da entrare in quella categoria che il Caldarelli chiama degli ascessi oscuri del 
fegato e che avrebbe potuto sviare la diagnosi, se non vi fosse stato un mo- 
mento etiologico posilivo capace d’illuminarla, val dire la infezione tifica. Per 
accerlare intanto tale diagnosi noi possedevamo, è vero, un mezzo d'indagine 
sicuro nella puntura esplorativa, la quale nel caso presente sarebbe riuscita 
utile per un altro verso, in quanto che avrebbe potuto precisare anche la sede 
della raccolta — nozione non tanto facile a stabilire in un organo pressoché 
uniformemente ingrandito e, d'altra parte, indispensabile ad appurare per la 
scelta della via da seguire in un eventuale svuotamento della raccolta. Però a 
questa suprema risorsa diaguostica non si volle addivenire che ad un patto, 
cioè che, dato il responso affermativo di essa, tutto fosse pronto per l'intervento. 

La puntura fu eseguita nel 7° spazio intercostale, tra la mammillare e l'a- 
scellare anteriore; e l'ago fu infossato di circa 8 em. sin quando la mano non 
avverti il senso di mancata resistenza. Al ritirare dello stantuffo si vide venir 
fuori del pus non molto denso, di colorito giallo-verdastro, per cui non vi era 
più dubbio che si trattasse veramente di una raccolta marciosa. Questa — a 
voler giudicare dal sito della puntura — se pur si estendeva a preferenza in 
alto ed indietro, faceva tultavia sperare — per la sua contemporanea esplica- 
zione in basso ed in avanti — di poter essere aggredita dalla via dell'addome, 
specialmente qualora all'apertura di questo si fosse aggiunta, secondo consiglia 
Lannelongue, la resezione extra-pleurica del bordo costale. Con simile proce 
dimento si evitava da una psrte l'inconveniente d’incidere la pleura 6, d'alira 
perte — argomentando dal grado d’infossamento dell'ago che la raccolta do- 
veva essere coverta da uno spesso strato di parenchima epatico — si ovviava 
alle gravi difficoltà operatorie, cui certamente si sarebbe andati incontro se- 
guendo la via transpleurale. 

Lasciato adunque l’ago in sito, onde potesse servir di guida, e previa narcosi 
morfino-cloroformica, procedetti all'atto operativo suddetto, resecando il relativo 
tratto extrapleurico della 7*, 8°, 9* e 10* cartilagine costale. Ma, nonostante la 
realizzazione di così larga breccia, ebbi la dolorosa sorpresa di constatare che 
la superficie epatica presentavasi in corrispondenza di essa di aspetto pres- 
soché normale ed affatto priva di aderenze, le quali invece esistevano soltanto 
in sopra ed in fuori dell'ago — indizio questo clie il centro della raccolta tro- 
vavasi assai più in alto di quanto mi ero immaginato e che, per una fortuita 
combinazione, l'ago esploratore era penetrato proprio nel punto più anteriore 
e declive di essa, ciò che mi aveva tratto in inganno. 

Tale contrattempo però non mi avrebbe indotto a modificare il piano ope- 
ratorio, perchè, servendomi, come avevo già incominciato, della via sotto-pe- 
riostea e sotto-pericondrica, mi sarei fatto strada in alto ed indietro, reclinando 
la pleura insieme al periostio ed al pericondrio profondo, senza tema d'inci- 
derla, ed asportando così un maggior tratto delle costole suddette. Ma dal pro- 
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seguire mi sconsigliò innanzi tutto la probabilità d'infettare il peritoneo, dif- 
ficile oltremodo riuscendo la sutura dei due foglietti per la lacerabilità di quello 
viscerale, ed in secondo luogo, il pericolo di un'emorragia copiosa, presen- 
tandosi l'organo congesto e risultando dalla praticata puntura che di esso si 
doveva attraversare uno spesso strato prima di aggredire la raccolta. Che 
fare? avrei potuto ricorrere, seduta stante, alla via transpleurica; ma ciò, ol- 
treché prolungare di soverchio l'intervento, avrebbe con più facilità esposto il 
paziente ai pericoli sovraccennati e moltiplicate le difficoltà operatorie. Giudicai 
perciò prudente imbottire di garza la praticata breccia e rimandare ad un se- 
condo tempo il resto dell'operazione, quando, cioè, la raccolta si fosse fatta su- 
perficiule e le aderenze provocate dalla garza avessero chiuso anche in basso 
ed in dentro la grande cavità peritoneale. 

Così fu infatti; chè, al quinto giorno, procedendo ad un seconilo atto opera- 
tivo e togliendo la garza dall'apertura addominale, vi riscontrai una fitta rete di 
pseudo-membrane, le quali completavano la barriera protettrice. Tale risultato 
dimostrava essere stato niente affatto inutile il primo intervento, il quale per 
giunta aveva arrecato un altro reale vantaggio, quello, cioè, di potere dalla 
praticata breccia sollevare agevolmente il fegato in toto, in guisa da adattarlo 
colla superficie convessa alla volta diaframmatica ed alla sovrastante parete 
costale e da prenderlo come guida nell'eseguire il nuovo taglio. Questo, infatti, 
io diressi lungo la 7* costola, in corrispondenza della massima zona di ottisità, 
per la lunghezza di circa 12 cm.; e, resecato il corrispondente tratto di delta 
costola ed incisi il periostio sottocostale e la pleura parietale, suturai intorno 
intorno i due foglietti sierosi, sezionai parallelamente al grande asse dell’a- 
pertura pleurica il diaframma e capitai così direttamente sul fegato, che al dito 
esploratore presentavasi di consistenza molle, indizio di raccolta superficiale. 
Non essendo sicuro che le aderenze peritoneali postero-esterne fossero così 
resistenti come le antero-interne provocate dallo zaffo, tentai suturare da quel 
verso la superficie del fegato all'orlo dell'incisione diaframmatica, e vi riuscii 
in parte; ma, ad un certo punto, l'estrema sottigliezza dello strato epatico li- 
mitante la raccolta fu vinta dall'ago e ne usci del pus. Imbottii allora accura- 
tamente con garza il contorno della breccia e nel centro di essa infossai il 
bisturi. Una enorme copia di liquido puriforme, giallo-verdastro, inodoro, si 
sprigionò dalla raccolta; e questa sembrava vuotata, quando, con somma me- 
raviglia, vidi da essa uscire insieme al liquido di lavaggio un pezzo di mem- 
brana liscia, di colore bianco-grigiastro uniforme. Questo inatteso reperto mi 
fe' subito pensare ad una cisti da echinococco suppurata, idea che fu avvalorata 
dal fatto che, introducendo il dito nella sacca, mi fu dato avvertire la presenza 
della rimanente membrana elastica, in parte aderente ed in parte scollata. I 
tentativi falti per la completa espulsione di essa riuscirono inutili, perché fa- 
cilmente si disgregava e dava sangue; laonde, per non prolungare l'intervento, 
mi limilai a drenare il cavo purulento e, senza restringere affatto la breccia 
toracica, suturai invece l’addominale, lasciando però anche in essa in primo 
tempo un sottile drenaggio, 

Dopo il risveglio, l’infermo parve prontamente riaversi; la f-bbre cadde come 
per incanto e, dopo pochi giorni, venne fuori spontaneamente colle irrigazioni 
l'intera membrana. Tutto accennava quindi ad una rapida guarigione; se- 
nonché, dopo l'espulsione della membrana, la febbre sì riaccese, crebbe notevol- 
mente la secrezione fatta di bile mista a pus ed a sangue, lo stato generale del 
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paziente si aggravò e ne seguì prostrazione profonda con minaccia di collasso. 
Mercé l’uso intanto di sostanze eccitanti e di dieta corroborante, nonchè l’attivato 
drensggio, fu scongiurato il pericolo imminente; ma residuò — fonte continua 
di preoccupazione e di pericoli — la persistente ed abbondante secrezione bi- 
liare. Questa per la sua invariabilità mi fece in primo tempo nascere il so- 
spetto che fosse sostenuta da una occlusione del dotto epatico 0 coledoco per 
parte di una vescichetla idatidea;. fatto questo che avrebbe costituita una com- 
plicazione assai grave per il paziente, il quale, per la durata della malattia e 
per il deplorevole stato generale, mal si sarebbe prestato ad un nuovo inter- 
vento aggressivo, e, d'altra parte, non avrebbe potuto sostenere impunemente 
più a lungo la copiosa perdita biliare. Però il tormentoso sospetto andò man 
mano dileguandosi a misura che con mezzi più semplici — applicazione di 
tintura di iodio, causticazione con cloruro di zinco, drenaggio assiduo ed effi- 
cace — vidi scemare la secrezione di bile e — cosa ancora più rassicurante — 
migliorare gradatamente lo stato generale del paziente, E la miglioria andò in 
seguito sempre più affermandosi, così che il S, potè lasciare l'ospedale in 
lodevole stato di nutrizione e di sanguificazione, senza più accusare sofferenze 
di sorta e residuandogli soltanto una piccola soluzione di continuo che l'am- 
malato si riprometteva far cicatrizzare in famiglia, desiderando passare con 
questa le feste natalizie. 


Quantunque nel pus estratto non si siano rinvenuti i caratteristici uncinî 
dell'echinococco, non vi era tuttavia alcun dubbio che nel caso iri parola siasi 
trattato di una cisti idatidea suppurata. La membraria espulsa avea infatti tutti 
i caratteri macroscopici della membrana elastica ed anche l'esame istologico 
ne dimostrò chiaramente la struttura anista, stratificata. La mancanza degli 
uncini suole quasi sempre verificarsi nel liquido cistico, dopo che la fase sup- 
purativa ha tutto disfatto e trasformato; d'altronde era per noi valido criterio di 
conferma il sapere dall’anamnesi che il paziente aveva vissuto in stretta con- 
nivenza coi cani, appartenendo egli, come i sardi in genere, ad una famiglia di 
cacciatori. L’illustre prof. Roth, direttore della Clinica chirurgica di Sassari ed 
amico di famiglia del S., in occasione di una visita fatta al medesimo, mi 
riferiva che le cisti da echinococco del fegato sono frequentissime in Sardegna 
e ch'egli già conta una numerosa statistica al riguardo. Forse queste notizie 
apprese in tempo avrebbero potuto, prima dell'intervento, farci sospettare la 
cisti; ma, francamente, ad una simile possibilità non si pensò neanche, data la 
preesistenza della tifvidea che ci menava difilato ad ammetlere un ascesso. 

Quale era stato intanto l'agente della suppurazione? Ce lo rivelò, sin dal 
primo intervento, l'esame batteriologico del pus. Sottoposto questo al miero- 
scopio, vi si riscontrarono numerosi bacilli di Eberth facilmente riconoscibili 
per la loro spiccata mobilità in goccia pendente e per le ciglia caratteristiche. 
Trasportato inoltre detto pus su apposito terreno di cultura, non si ebbero altre 
colonis che quelle tipiche del bacillo tifoso; e, quasi ciò non bastasse, prati- 
cando mercé tali culture la siero-diagnosi del sangue ricavato dal paziente, 
questa riusci chiaramente positiva. Un così classico complesso di prove dimo- 
strava in modo evidentissimo che l'unico ed esclusivo agente della suppura- 
zione era stato il bacillo di Eberth. Or bene, la nozione del potere piogeno di 
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detto bacillo è da un pezzo conosciuta e vari osservatori, italiani e stranieri 
l'hanno anche sperimentalmente dimostrato. Ma ciò di cui sinora, per quanto 
mi consta, non avevasi esempio nella letteratura, era la determinazione, da 
parte di siffatti bacilli, del processo suppurativo in una cisti idatidea del fegato; 
e qui sta appunto la rarità del caso. . 

Circa la via poi seguìta dal microrganismo per raggiungere dett'organo, si 
potrebbe pensare ch'esso trascinato dal sangue, abbia potuto colonizzarsi nel 
fegato come in un altro punto qualsiasi dell'organismo, agendo così a titolo di 
infezione genersle; ma è più logico — data l'epoca d'insorgere della suppu- 
razione, cioè durante la convalescenza dell'ileo-tifo — ammettere che vi sia 
stata una trasmissione diretta nel fegato, per le branche della vena porla — 
porta malorum — dei microrganismi annidati sulla superficie delle ulceri in- 
testinali. In tal guisa l'infezione avrebbe agito — e la cosa è più facilmente 
concepibile — a titolo di affezione intestinale, come agisce la dissenteria. 

Più ditticile è lo spiegarsi come i bacilli tifosi, pervenuti nel fegato, abbiano 
potuto esercitare il loro potere piogeno sul liquido intracistico, quando è noto 
che la membrana iatijea — sana e vivente — è impermeabile ai microbi in 
genere. La spiegazione più conveniente si è che al processo suppurativo della 
cisti abbia preceduta una flogosi del connettivo pericistico, dovuta ai germi 
cotà pervenuti per la via su accennata, flogosi che, alterando la membrana 
idatidea, avrebbe permesso l'arrivo dei microbi nel liquido endocistico. 
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IPROGRESSI DELLA MICROBIOLOGIA E DELLA EPIDEMIOLOGIA NEL- 
L'ANNO 1905. — Riassunto della prelezione al corso di batteriologia per 
l'anno scolastico 1905-1906, pel dott. Francesco ‘Testi maggiore medico 
professore alla Scuola di sanità militare. 


Nel vertiginoso succedersi delle ricerche microbiologiche ed epidemiologiche 
è bene in qualche momento fermare la mente ad esaminare con serenità e con 
Spassionato giudizio il bilancio dalle conquiste scientifiche, ed indagare quali 
di esse sieno veramente degne di cosiderazione e sieno tali da restare nel patri- 
monio vero e reale della scienza, da costituire cioè un vero altivo di fronte 
a molte e troppe ricerche che non rappresentano spesso che un ingombrante 
passivo. La microbiologia e l'epidemiologia, quest'ultima studiata e rifatta si 
può dire al lume della scienza batteriol»gica, scienza di data relativamente 
recente, ma prodigiosamente attiva e feconda, progrediscono incessantemente 
ed ogni auno che sorge segna un nuovo ed importante passo nella conquista 
del sapere. 

Già il Meiniche, in un bellissimo studio sulle risultanze più interessanti nel 
campo delle ricsrche microbiologiche, riassunse per l'anno 1904 nella Deutse/e 
Medizinische Wochenserift, 10 febbraio 1905, le conquiste più interessanti 
riflettenti la microbiologia ed anche in gran parte l'epidemi. logia. Per mio conto 
cercherò, seguendo anche in parte l'ordine seguito dal Meiniche, di riassu- 
mere in quel che segue le principali risultanze nel campo delle ricerche mi- 
crobiologiche +d epidemiologiche per l'anno 1905, soffermandomi, quando ne 
sarà i) caso, a qualche consideraz one critica. 


TriPANOSOMIASI. — Continuarono le ricerche già iniziate negli anni prece- 
denti. Può dirsi a questo proposito che ad ogni momento nuovi protozoi di 
questa famiglia vengono successivamente scoperti nelle più diverse specie ani- 
mali. Il Thiroux ad esempio, nei numeri di febbraio e settembre degli Annali 
Pasteur ha studiato un tripanosoma di un uccello, ia Padda oryzivora al quale 
ha dato il nome di Trypanosoma paddae ed un altro proprio del sorcio che chiama 
T. Duttoni, molto simile al T. Lewisi, ma non inoculabile al ratto e viceversa, 
ed il Sergent nel numero di gennaio degli stessi annali ha descritto un tripa- 
nosoma dei dromedari d ll'Africa del Nord, molto affine a quelli della Surre, 
del Nagana, ma differenziabile ed avente per agente di trasmissione i tafani. 
In questo modo si avrebbero al presente, oltre i noti tripanosomi della Surra, 
«del Naganà, della Durina, del Mal de Caderas osservati nei grossi mammiferi 
come i buoi, i cavalli, i muli, il tripanosoma del dromedario, i tripanosomi dei 
roditori comprendenti il 7. Lecisi del ratto, il 7. Duttoni de! sorcio, i tripa- 
nosomi dello scoiattolo, del coniglio, dell'hamster, dello spermofilo, i tripano- 
somi degli uccelli comprendenti, oltre il 7. paddae, il T. acium, il T. lohn- 
stonii, il T. Gambiae, il tripanosoma del Milous govinda. 
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Accanto a queste ricerche, interessanti furono gli studî dello Chattersee sulla» 
coltivazione dei tripanosomi dai corpi di Leishman-Donovan; questi studi tol- 
sero ogui dubbio sulla natura dei detti corpi (già sospettati ma non dimostrati 
quali protozoi) trovati nella milza, nel midollo osseo, nelle ghiandole linfatiche, 
nel fegato d'individui che ebbero manifestazioni di grave malaria e di tripa- 
nosomiasi, come pure nella splenomegalia tropicale, nel bubbone di Dehli e 
nella gravissima anemia dell'India, il Kala-azar, giacchè l’autore ottenne dai 
corpi suddetti colture di tripanosomi usando come materiale di semina il sangue 
di un ammalato di splenomegalia con corpi di Leishman, mescolandolo in un 
tubo da saggio con 1 cme. di soluzione di citrato sodico al 59°/, steriliz- 
zato a 115°. 

Tutte queste ricerche allargano di molto la cerchia delle cognizioni che 
abbiamo su questi flagellati e ci mettono in grado di meglio studiare le tripa- 
nosomiasi umane, le quali hanno nei tropici molta importanza, come ad esempio 
nella così detta malattia del sonno, malattia che colpisce specialmente gli indi» 
geni, ma che sembra, dalle recenti ricerche, non risparmiare anche la razza 
bianca. 


ALTRI PROTOZOI. — Anche per le altre classi di protozoi le nuove ricerche 
dimostrarono una diffusione sempre maggiore di specie parassitarie. Così il 
Vassal trovò nel sangue di un roditore (Sciurus griseimanus) una specie di 
parassita endoglobulare molto affine a quello della malaria umana e si fece la 
domanda se qualche mammifero selvatico non possa forse prendere il posto 
dell'uomo nel ciclo evolutivo del parassita malarico, il Balfour studiò un emo- 
gregarina nel sangue di un piccolo rosicante, il ratto dei deserti o Gerboa 
(Jaculus jaculus v Jaculus gordoni), avente molti punti di somiglianza con 
certi piccoli parassiti vermiformi del sangue della rana, quali i Drepanidium, 
i quali presentano nel loro sviluppo una fase endoglubulare ed una extraglo- 
bulare; il Donovan poi confermò ed ampliò le ricerche fatte nell'anno prece- 
dente sulla piroplasmosi umana, malattia grave propria dell'America orientale, 
caratterizzata da eruzione petecchiale, forse diffusibile colla puntura delle zecche, 
al qual proposito è da domandarsi se non sia forse la stessa infezione studiata 
qualche tempo fa dal Gotschlich in Egitto, in alcuni casi di tifo esantematico. 

Completano questo non piccolo cumulo di ricerche sui protozoi, gli impor- 
tanti studi del Koch nell'Africa Australe, il quale in una comunicazione pre- 
ventiva comparsa nella Deutsche med Wochenschr. N. 47 studia il ciclo evo- 
lutivo del Piroplasma bigeminum, la febbre delle coste del bue di cui l'agente 
eziologico è un parassita diverso dal piroplasma per la sua forma a croce, 
anch'esso trasmesso dalle zecche, il ciclo di sviluppo dei tripanosomi nella 
mosca tselsè, specialmente nella glossina fusca che gli sembra essere più 
incriminabile nella diffusione del parassita che la g. morsitans. Infine è da 
notarsi la scoperta recente di una piroplasmasi equina in Italia fatta dai veteri- 
nari militari Baruchello e Mori. 


Vatvoto. — L'agente eziologico del vaiuolo fu studiato anche in quest'anno, 
ma le incertezze non vennero dileguate; anche il presupposto parassita endo- 
cellulare descritto nell'anno precedente da Councilman e Von Rose, venne 
negato da studi dello Schrumpf che interpretò i supposti parassiti come forme 
di degenerazione cellulare. Piuttosto furono interessanti le ricerche sulla filtra-- 


RIVISTE GENERALI 117 


zione del virus vaccinico fatti dal Negri (Gazzetta medica italiana, N. 3) le 
quali dimostrarono che triturando finissimamente la polpa vaccinica in 10-12 
parti d'acqua e facendo passare l’'emulsione attraverso ad una candela Berke- 
feld V ad una pressione di 3 atmosfere circa ed adoperando ogni volta una 
candela nuova, si può ottenere un liquido privo di microrganismi che inocu- 
lato nella cornea dei conigli riproduce la reazione del Guarnieri ed inoculato 
sulla cute delle mammelle delle vacche produce le pustole tipiche. Interes- 
sante fu pure un lavoro del Guérin sul controllo del valore specifico del vac- 
cino colla numerazione degli elementi virulenti basandosi sulla inoculazione 
delia polpa vaccinica sulla pelle del coniglio e sulla numerazione delle pustole 
vacciniche che si formano in ogni centimetro quadrato di pelle di coniglio, 
seminata con determinate diluizioni di polpa vaccinica. Questo metodo però 
mi sembra bisognevole di conferma tenendo conto delle critiche e degli espe- 
rimenti contradditori sul metodo di controllo per mezzo del coniglio, metodo 
che, come si sa, venne proposto dal Calmette. Anche la questione sulla depu- 
razione rapida del vaccino, questione già dibattuta negli anni precedenti dal 
Lemoine, dallo Sbriscia e da altri, venne ripresa dal Carini il quale a tale 
scopo propone l’impiego del toluolo. 


ScCARLATTINA. — Anche per questa malattia esantematica si cercò l'agente 
eziologico e non è il caso di fermarci a lungo sulla quantità di microrganismi 
che furono a più riprese accusati di essere la causa di questa infezione. Ac- 
cennerò soltanto che nell'anno 1905 il Duval (Virch. Arch, 3 vol. 179) avrebbe 
trovato nel siero delle vescicole cutanee scarlattinose, delle forme cellulari si- 
mili a protozoi che ricordano le forme deseritte dal Mallory. 


Tiro. — Le diverse ricerche riguardanti questa infezione, sempre così im- 
portante e degna di studio, si riferiscono alla eterna questione della dimostra- 
zione ed identificazione del bacillo tifico, a qualche studio sul biologismo suo 
alla questione profilattica. 

In rapporto alla dimostrazione del bacillo tifico nell'acqua potabile per mezzo 
di metodi chimici di precipitazione, il Miiller fece interessanti ricerche (Zeitschr. 
S. Hyg., vol. 51, f. 1) di confronto usando il solfato ferroso, l’allume e l'ossi 
eloruro di ferro; con quest'ultimo nella dose di 5 cme. 3 litri d'acqua s 
spetta, ottenne i migliori risultati. È da notersi al proposito che questo metodo 
può considerarsi come atto ad aiutare, a facilitare la ricerca, non come un 
vero e proprio mezzo di dimostrazione; sembra più rigoroso il metodo di 
Scheplewsky e Windelbandt, successivamente accettato e praticato da Kasperek 
# Mine, basato sull’aggiunta di un siero agglutinante. Per la diagnosi batte- 
riologica, il Bormans (Rio. d'igiene e sanità pubblica, 16 nov) ha un accurato 
lavoro dimostrante la grande utilità per la diagnosi differenziale fra tifo e co- 
libacillo dei mezzi colturali al carciofo, specie dell’agar al carciofo, e il Trapani 
(Gazzetta degli ospedali, 14 maggio) ha un altro lavoro dimostrante l'utilità di 
mettere a contatto col germe in questione della glicerina, giacchè questa im- 
pedirebbe lo sviluppo del bacillo tifico in piastre, mentre non lo impedirebbe 
al colibacillo e ai bacilli eberthiformi. 

Dal lato biologico, osservazioni dell'Atlassof avrebbero dimostrato la pos- 
sibilità di produrre nei conigli giovani lesioni analoghe a quelle del tifo umano, 
somministrando loro per la via digerente colture di bacillo, specialmente se 
sono in simbiosi con alcune torule, come la t. rosea. 
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In quanto alla profilassi contro il tifo, notevole è un lavoro del Braun sulla 
profilassi antitifica nella campagna, come si pratica in Germania sotto l’im- 
pulso delle idee del Koch, profilassi basata esclusivamente sulla diagnosi pre- 
coca? di tutti i casi, anche dei latenti, sull'isolamento dell’ammalato, sulla disin- 
fezione dei materiali infetti. Notevoli pure sono gli sforzi proseguiti anche in 
quest'anno per la immunizzazione contro il tifo per mezzo di adatti vaccini. 
Le ricerche furono in parte scientifiche, in parte pratiche; alla prima sono da 
ascriversi un lavoro del Kolle (Deut, med. Wochen., n 12) sullo stato attuale 
della questione dell'immunizzazione contro il tifo, in base alle nuove ricerche 
nel quale è dimostrata che un'immunizzazione durevole e notevole si può avere 
anche con colture in agar morte, ed è indicato il modo di preparazione di un 
vaccino speciale, uno studio di Bassenge e Meyer caldi fautori della vaccina- 
zione antilifosa cogli autolisati ottenuti col metodo di Brieger-Meyer (emulsioni 
batteriche in acqua distillata, scuotimento delle colture, filtrazione), al quale fa 
riscontro un altro importante studio del Besredka sulla endotossina tfica e 
sull’antiendotossina con osservazioni importanti sulle vaccinazioni. In com- 
plesso perà si resta sempre incerti se l’agente tossico del bacillo tifico sia una 
endotossina, una proteina batterica 0 qualche cosa di più solubile e per con- 
seguenza le speranze sulle vaccinazioni antilriche, hanno sempre qualche cosa: 
d'infondato. Dal lato pratico le più importanti prove di immunizzazione attiva 
verso il tifo sono state fatte col vaccino di Kolle, il quale è così preparato: si 
stemperano le colture in agar di 24 ore con quantità uguali di soluzione fisio- 
logica, si sterilizzano a 60* per un'ora, si saggia la sterilità, si addiziona con 
0,3 p. 100 di acido fenico e si «distribuisce in boccette. Il metodo largamente 
adoperato nelle truppe tedesche in Africa, sembra aver dato buoni risultati; 
basterebbero tre iniezioni a dosi crescenti, fatte a distanza di 7, 8, 10 giorni per 
conferire una buona immunizzazione. È prematuro però dare un giudizio de- 
finitivo su questo metodo di vaccinazione. 


DisseNTERIA. — Sebbene la maggioranza degli autori' ritenga ormai impos- 
sibile l'esistenza di due forme di dissenteria, una batterica ed una più propria 
delle regioni tropicali amebica, sebbene anche le ricerche dello Schaudinn ab- 
biano convalidato questa differenza eziologica, pel fatto che la comune amaeba 
coli o come egli la chiama Entamoeba hominis ha caratteri distintivi dalla 
Entamoeba histolytica causa della dissenteria, tuttavia non tutti gli autori sono 
in ciò d'accordo; il Barbagallo infatti, noto per altri studi su questo argomento, 
non è propenso alla distinzione fra queste due specie e alla eziologia della 
dissenteria amebica Gli osservatori di malattie tropicali ritengono invece indi- 
scussa l'entità morbosa della dissenteria amebica, anzi il Dopter che osservò 
la trasmissione di questa forma morbosa in alcuni soldati, ha fatto interessanti 
studi sull'azione patogena dell’ameba dissenterica, per dimostrare che essa non 
penetra nelle pareti intestinali per mezzo della sottomucose, ma per la mu- 
cosa, che non entra per gli orifici glandulari ma attraversa la barriera epite- 
liale che riveste la faccia interna della mucosa, facendosi strada nel connettivo 
interglandulare, invadendo poi le giandule attraverso la membrana basale del 
loro epitelio, che penetrata in un tessuto determina una reazione infiammatoria 
seguita da necrosi. 


TuseRcoLOSI. — La questione sollevata dal Koch nel Congresso di Londra 
nel 1901, sulla identità o meno della tubercolosi dell’uomo e dei bovini e risolta: 
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dal Koch nel senso che la tubercolosi umana differisca da quella dei bovini, 
che essa non può essere trasmessa a questi animali e che mediante la inocu- 
lazione sottocutanea nei bovini è sempre possibile distinguere la tubercolosi 
umana da quella bovina, donde un pericolo molto lieve circa alla trasmissione 
della tubercolosi dai buoi all'uomo, eccitò anche in quest'anno l’attività degli 
scienziati a fare ricerche su questo argomento. I lavori più importanti su ciò 
furono quello di Kossel, Weber, Heuss (Tub. Arbeit. ans d. K. Gesundheitsamte, 
fasc. 3°) e quello di latta e Cosco eseguito nei Laboratori della sanità pub- 
blica (Roma, tip. delle Mantellate). Nel primo sono riportate delle ricerche 
comparative sopra bacilli tubercoleri di provenienze diverse, e si distinguono 
fra i bacilli tubercolari degli animali a sangue caldo, due gruppi, il bacillo della 
tubercolosi aviaria e il bacillo della tubercolosi dei mammiferi, quest’ultimo 
suddiviso in due tipi: bacillo bovino e bacillo umano; si ammette inoltre che 
il bacillo del tipo umano attraverso il corpo del coniglio, della capra, del bue 
non si trasforma in quello bovino, che nelle lesioni tubercolari dell'uomo si 
trova quasi sempre il bacillo del tipo umano, solo in un numero ristretto di 
casi quello bovino, che non si hanno prove per pensare che i bacilli tuber- 
colari del tipo bovino mostrino minore attività pstogena di quelli del tipo 
umano, come non si hanno prove per appoggiare l’idea che i bacilli bovini 
soggiornando nel corpo umano si modifichino così da dare forme del tipo 
umano. Come vedesi la questione rimane sempre oscura, specialmente non 
risultando delle conclusioni precise sul fatto più importante della questione 
stessa, vale a dire sulla trasmissibilità cella tubercolosi bovina all'uomo. Più 
espliciti sono latta e Cosco, i quali, nella loro diligentissima pubblicazione in 
base a numerose ed accurate esperienze concludono dicendo che il pericolo 
della carne e del latte dei bovini tubercolosi, per l'uomo è molto esagerato e che 
la grande e vera sorgente di contagio per l’uomo è l’uomo tubercoloso. Certo 
la questione è molto interessante, perché si tratta di venire a delle conclusioni 
epidemiologiche della più grande importanza sociale. Unicisti e dualisti si com- 
battono su questo terreno dove il Roger, campione dell'unicismo, ha fatto tanti 
studi importanti. A parer mio, bisogna ben distinguere i due lati della que- 
stione, il lato puramente scientifico, la questione cioè morfologica, botanica so- 
pratutto, e la questione pratica; se certi esperimenti, certi dati morfologici, certi 
studi di confronto ci dimostrano la possibilità di raggruppare questi bacilli 
produttori di tubercolosi in diversi organismi, in un tipo unico, mentre l’osser- 
vazione, la pratica comune ci dicono avere essi proprietà biologiche, special- 
mente patogene diverse e li distinguono in più tipi, ben venga quest’ultima 
sonclusione; sarà tanto di guadagnato nella profilassi dell'infezione tubercolare 
la quale avrà maggior possibilità, restringendosi i limiti dei suoi mezzi difen 
sivi, di lottare con successo. 

Altri studi sulla tubercolosi non meno importanti furono quelli di Weber 
è Tante sulla tubercolosi degli animali a sangue freddo tendenti a negare in 
essi la infettibilità alla tubercolosi al quale però fanno riscontro le osserva- 
zioni del Bertarelli che riuscì a trasmettere una forma di tubercolosi ad alcuni 
varani, quello del Krémer sulla frequenza della tubercolosi umana in base alle 
risultanze delle sezioni cadaveriche e della tubercolinizzazione, quello del 
Kirstein sulla durata della vitalità del bacillo tubercolare nel polviscolo sospeso, 
ed altri di minor conto. 
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Rabbra. — Le principali ricerche sulla rabbia si rifletterono sulle proprietà 
del virus rabico, sulla costituzione dei corpi di Negri, sulla cura. Anzitutto una 
serie di ricerche del Bertarelli (Rio. d’ igiene e sanità pubblica, 1° novembre), e 
del Nitsch dimostrarono alcune particolarità del virus riguardanti la diffusione 
del medesimo fuori dell'organismo, i rapporti fra la quantità di virus invculato 
€ il periodo d’incubazione, la possibilità dell'infezione delle glandule salivari 
del coniglio nella rabbia sperimentale con virus di strada, la possibilità di fare 
la diagnosi della natura del virus nei casi sospetti di morte per virus fisso, 
la non infettabilità degli animali a sangue freddo, la filtrabilità attraverso la 
Berkefeldv del virus salivare ecc. Sono inoltre da ricordarsi le ricerche del Vol- 
pino su alcune modificazioni che presentano i corpuscoli contenuti nell'interno 
dei corpi di Negri (Riv. d'igiene e sanità pubblica, 1° novembre), i quali piut- 
tosto che nuclei, come il Negri opina, potrebbero realmente rappresentare per 
sè stessi dei parassiti viventi e forse l'elemento filtrabile. Accennerò infine in 
quanto alla cura, alla comunicazione di Tizzoni e di Buongiovanni letta alla 
R. Accademia delle scienze di Bologna nelle adunanze del 9 aprila e del 28 
maggio, la quale tanto commosse l'opinione pubblica facendo sperare di aver 
trovato nel radio un mezzo potente di cura della terribile infezione. Gli Autori 
studiarono l'azione del radio sul virus rabido in vitro e nell'animale, in vitro 
sottoponendo per un tempo determinato alla influenza diretta dei raggi del 
radio il virus emulsionato in brodo sterile nella proporzione dell'4 p. 100, nel- 
l’animale facenao convergere i raggi nell'occhio del coniglio infettato collo stesso 
virus, e oltre a dimostrare i benetici effetti di questo mezzo curativo dimo- 
strarono che il virus fisso si trasforma in eccellente vaccino. Non sappiamo 
ancora quali nuovi studi presenteranno gli egregi autori per provare definiti» 
vamente l'utilità di questo mezzo curativo, ma non si può d’altra parte na- 
scondere che altri autori quali il Calabrese ed il Novi, in seguito ad esperienze 
contraddittorie, nutrono poca fiducia in questo nuovo presidio terapeutico. 


SterLipe. — Se diamo uno sguardo alla letteratura sulla sifilide per l'anno 
in esame, dobbiamo convenire che poche volte un argomento fu trattato e 
studiato tanto diffusamente; e la ragione è questa che le nuove ricerche inau- 
gurate dallo Schaudinn e dall’ Hoffmann (Arbeiten aus dem Kaiser. Gesund- 
heitsamte, vol. 22, fasc. 2°) portarono una nuova luce nell’eziologia di questa 
infezone fino al giorno d'oggi sconosciuta. Questi autori trovarono nelle lesioni 
sifilitiche primarie e secondarie un parassita che essi assimilarono alle spiro- 
chete, analogo a molti altri microrganismi del genere trovati nei più svariati 
prodotti patologici ed in ispecie nei tessuti in via di distruzione, ma differen- 
ziabile per certi caratteri speciali sia in rapporto alla morfologia, sia in rap- 
porto alla colorabilità con adatti mezzi. In particolar modo riesce importante 
il saper fare una distinzione esatta fra la spirochete della sifilide, da loro chia- 
mata Spirochaete pallida, e la cosidetta Spirochaete refringens. La prima sa- 
rebbe caratterizzata dalla sua sottigliezza, dalla debole rifrangenza, delle spire 
regolari, nettissime e numerose e pers:stenti anche nel periodo di riposo, dalla 
colorabilità difficile, la quale avviene nel miglior modo ricorrendo al metodo 
di Giemsa nel qual caso il parassita assume un colore rossastro a differenza 
delle altre spirochete che divengono azzurognole, dal possedere un corpo a 
sezione circolare privo di membrana ondulante e fornito di un flagello per 
ogni estremità rilevabile col metodo «li Lòfler per la colorazione delle ciglia 
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a differenza degli altri germi spiraliformi che hanno corpo appiattito e prov- 
visto di membrana ondulante. A completare queste nozioni, dovute special- 
mente allo Schaudinn, è da notarsi poi che lo Schaudinn stesso ritiene ultima- 
mente essere la Sp. pallida pei caratteri summenzionati un genere a sé ed 
accetta la denominazione di Spironema pallida proposta da Vuillemin; nè 
basta ancora, che non contento di questa denominazione egli ha ancora più 
direcente proposto l'appellativo di Tripanema pallida. La scoperta di Schaudinn 
e Hoffmann venne controllata da una quantità di osservatori i quali trovarono 
il microrganismo negli organi interni di bambini affetti da sifilide congenita 
e nel sangue circolante-di sifilitici (osservazioni di Bandi, Buschke, Rechzeh, 
Raubitscheck, Ploeger), e venne accettata senz'altro da Metchmikow e Roux i 
quali ne constatarono la presenza nelle loro esperienze di trasmissione della 
sifilide allo schimpanzè e ai macachi. Allo stato attuale la questione è in questi 
termini: la maggior parte degli autori sono convinti che il rinvenimento della 
Sp. pallida nelle lesioni sospette possa valere come mezzo diagnostico sicuro 
della sifilide, alcuni però avendo riscontrato forme analoghe non ben differen- 
ziabili iu altre lesioni non sifilitiche, lesioni veneree, affezioni cutanee, carci- 
nomi ulcerati ece., rimangono ancora in dubbio se si debba accettare senz'altro 
questo microrganismo come l'agente eziologico della sifilile, agente eziolo- 
gico che, sia detto di passaggio, sarebbe dimostrabile, almeno fino ad ora, 
soltanto nelle lesioni primarie e secondarie, non nelle terziarie. Naturalmente, 
viste le non poche difficoltà che spesso si incontrano nèlla dimostrazione di 
questi microrganismi, altri autori, e non pochi hanno cercato di studiare i più 
acconci metodi di tecnica microscopica per rendere evidenti nel modo più chiaro 
e spedito questi microrganismi. 

Le ricerche sulla sifilide non si limitarono alle questioni eziologiche. Met- 
chnikow e Roux proseguirono i loro studi sulla inoculazione della sifilide alle scim- 
mie superiori, Neisser a Batavia esperimentò la trasmissione della sifilide su 53 
varietà di scimmie con diverso esito, Rose (Compt. rend. de la Soc. de biol., 
gennaio), fece prove di sieroterapia antisifililica immunizzando dei montoni con 
sangue reso incoagulabile per mezzo dell'estratto di sanguisuga ed eseguendo 
le inoculazioni di 12 in 12 giorni, ottenendo un siero che saggiato su dei sifi- 
litici alla dose di 20 cme. in diversi periodi della malattia, avrebbe dato qualche 
benefico effetto. Su questi risultati è bene aspettare il responso di una più 
larga applicazione. 


MENINGITE CEREBRO-SPINALE. — L'epidemia piuttosto grave che colpì nel- 
l'anno 1905 alcune regioni della Germania, diede occasione a molti autori di 
fare studi sulla eziologia, sull'anatomia patologica e sulla profilassi di questa 
malattia, I principali lavori furono quelli di Lingelsheim (Deut. med. Wochenschr. 
N. 26). V. Driegalski (Deut. med. Wochenschr. N. 25), Westenkoffer (Bert. 
Akad. d. Med, 24 maggio). Dai medesimi risulta non assodata la specificità 
assoluta del meningococcò di Weichselbaum, che anzi si ammette in un gran 
numero di casi la presenza di infezioni miste ed anche la possibilità di infe- 
zioni eziologicamente diverse dalla meningite da meningococco. Interessante 
è il fatto che gli autori sono concordi nell’ammettere come via d'entrata pei 
zermi infetti il naso e l'orecchio. Il Westenkoffer nelle numerose autopsie da 
lui praticate riscontrò sempre tumfeazione e infiammazione acuta delle trombe 
d'Eustacchio; riscontrò inoltre lesioni nelle fosse nasali, infiammazioni fre- 
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quenti dell'orecchio medio complicate talvolta da sinusiti sfenoidali, mascellarì 
ed etmoidali; in tutti i casi poi la cavità naso-faringea era interessata, sebbene 
in grado diverso, e nei casi recenti si aveva sempre un’infiammazione limitata 
alla sella turcica, il che fa pensare alla possibilità della propagazione dei germi 
infettivi, dalla cavità naso-faringea alla sella turcica, per mezzo dei vasi che 
attraversano l’etmoide. Queste ricerche sono molto importanti dal lato epide- 
miologico e profilattico. 


Peste. — Per questa epidemia esolica si ebbero ricerche interessanti del 
Thiroux (Ann. Pasteur) tendenti a dimostrare che il così detto bubbone cli- 
matico che si osserva in molte contrade all'infuori di quelle ove la peste è 
endemica, è un'infezione specifica, che si collega colla vera peste bubbonica, 
una specie di pestis minor degli antichi, uno studio del Lequerré sulla difesa 
sanitaria marittima dei porti contro l'infezione, uno studio del Besredka sulle 
tossina e antitossina pestosa, importante per la questione dei vaccini e sieri, 
un interessante lavoro del Gosio (Zeitschr. f. Hyg. vol. 51) sulla preparazione 
del vaccino pestoso, la quale preparazione è basata specialmente sulla pre- 
cipitazione dei germi pestosi dal liquido colturale per mezzo di un siero agglu- 
tinante e sull'impiego di una reazione biolngica, dal Gosio stesso scoperta e 
studiata, basata sulla riduzione dei sali di selenio e tellurio per opera dei germi 
viventi, allo scopo di determinare la sterilità del vaccino. 


CoLeRA. — Oltre ad alcuni studi del Kraus e del Pribram sulla questione 
della formazione di tossina colerigena, oltre ad alcune osservazioni del Prochnik 
sull'esistenza di vibrioni colerigeni senza colera, importanti dal lato epidemio- 
logizo, vi furono ricerche sulla diagnosi batteriologica del colera, tanto più 
interessanti in quanto la possibile evenienza di una diffusione prossima del- 
l'epidemia in Europa non sembra fuor di proposito. Il Dunbar specialmente 
(Berl. klin. Wochensehr. N. 39) colla sua competenza in questi studi ci insegna 
un metodo rapido di diagnosi basato sull’agglutinabilità del vibrione del colera 
con un immunsiero di coniglio; si tratta, dopo aver riscontrati o fortemente 
sospettati i vibrioni del colera al microscopio, di porre su!due coprioggetti una 
goccia di soluzione di peptone, di stemperare nelle due goccie una traccia di 
quei fiocchi mucosi che nuotano nelle feci, di aggiungere ad una delle goccie 
una goccia di siero normale di coniglio diluito 50 volte, all'altra una goccia 
di siero di coniglio immunizzato, diluito 500 volte, di allestire poi le gocce 
pendenti. 


FEBBRE GiaLLA. — Chantemesse e Borrel ritornarono sulla questione dei 
rapporti fra febbre gialla e zanzare e diedero opportune norme profilattiche; 
una Commissione americana composta dei dottori Rosenan, Parker, Francis, 
Beyer, dimostrò il virus filtrabile attraverso la candela Chamberland B, ne 
calcolò a un dipresso la grandezza, e tolse ogni significato eziologico al Mizo- 
coccidium Stegomyae. 


MALARIA. — Su questa epidemia proseguirono gli studi, specialmente dal 
lato profilattico. Il grosso volume degli Atti per la Società italiana della malaria, 
le numerose pubblicazioni tedesche, francesi ed inglesi sulla malaria delle 
colonie, dimostrarono sempre più giusto il concetto della profilassi mista a 
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base di chinizzazione curativa e preventiva e di protezione della puntura 
delle zanzare. Una notizia abbastanza interessante è quella che ci diede il 
Max Glogner (Archio. Schiffs-und Tropen-Hygiene) su due casì di inocula- 
zione della malaria per mezzo della vaccinazione da braccio a braccio, ed una 
ricerca che potrà avere una grande importanza se verrà più ampiamente con- 
fermata, è quella della suddetta Commissione americana per lo studio della 
febbre gialla, sulla filtrazione del virus malarico, essendosi dimostrato che il 
parassita malarico non è in grado di passare la candela filtrante; il filtrato 
(sangue diluito d’un terzanario al momento del brivido) inoculato a un individuo 
sano è in grado di determinare un accesso caratteristico, il che potrebbe far 
pensare a una tossina malarica. 


Immunità, siEROTERAPIA. — Delle ricerche sieroterapiche come delle vacci- 
nazioni, ho parlato trattando delle singole infezioni. Sull’immunità sarebbe im- 
possibile accennare, anche di volo, alla enorme quantità di studi che sempre 
si proseguono sull'argomento. In genere tutti gli studi sul meccanismo del- 
l'immunità hanno portato a confermare sempre più il concetto di Elulich, ba- 
sato sulla teoria delle catene laterali. 


n. 


Sarei giunto al termine di questa rapida rassegna, troppo rapida forse ma 
imposta dalla vastità dell'argomento e potrei far punto con un voto di plauso 
per la grande attività scientifica che nel campo della microbiologia e della 
epidemiologia ebbe modo di svolgersi durante l'anno 1905, se non chè s'impone 
la necessità di dir due parole su un argomento ancora discutibile e forse desti» 
nato all'oblio, ma fors'anche capace di sconvolgere fino ad un certo punto le 
attuali idee sulla vita degli infinitamente piccoli o almeno di modificarle; voglio 
dire della questione dei radiobii. Il merito di questo studio spetta sl dott. John 
Burke assistente di chimica all'Università di Cambridge, il quale sarebbe riu- 
scito a dimostrare l’esistenza e a far sviluppare microrganismi in terreni col» 
lurali sterili, come il brodo sterilizzato, mediante l'azione del radio. La presenza 
del radio in questi terreni colturali, determinerebbe cioè la formazione dopo un 
paio di giorni di corpuscoli microscopici i quali si agitano nel mezzo colturale, 
aumentano di dimensione, si moltiplicano. Questi corpi, che però si sciolgono 
in acqua, costituirebbero, secondo il Burke, un anello di congiunzione fra il 
regno minerale e il regno organico e precisamente fra i cristalli e i batteri, 
avrebbero la proprietà, trasportati in altro terreno nutritivo sottratto all'in- 
fluenza del radio di continuare a vivere e rappresenterebbero quindi una forma 
primordiale di vita non ancora conosciuta; in questo modo il radio che ha già 
fatto pensare all’unità della materie, tenderebbe ora adimostrarel'unità della vita. 
La questione è stata oggetto di studi e di critiche ed ha menato grande rumore 
nel campo scientifico, tanto più che alcuni hanno voluto trarre da questi stuii 
argomenti per fare una campagna in favore della generazione spontanea. Non 
è di mia competenza entrare in maggiori dettagli su di una questione così 
scabrosa, la quale d'un tratto demolirebbe tutte le ricerche che dallo Spallan- 
zani al Pasteur, si sono seguite per dimostrare la insussistenza di questa genera- 
zione spontanea tanto accarezzata dagli antichi ed ammessa come canone di 
fede scientifica per tanti secoli. Mi basti soggiungere che fra gli autori che 
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hanno studiato il fenomeno, il Ramsay spiega il fatto, ritenendolo dovuto alle 
emanazioni del radio le quali in soluzioni acquose sono capaci di coagulare 
l'albumina formando come delle cellule ultramicroscopiche le quali non sareb- 
bero che bolle riempite di gas. 


Pat 


Rivolgendo ora lo sguardo indietro alla somma delle cognizioni acquisite 
durante l’anno 1905, vedremo che l'anno stesso fu fecondo di conquiste e ben 
a ragione degno di essere compreso fra i più produttivi. Rallegriamoci quindi 
per le conquiste stesse, ma più che tutto rallegriamoci per un fatto capitale che 
domina da un certo tempo in tutte queste ricerche, l'indirizzo cioè eminente» 
mente pratico delle ricerche stesse, sia che esse riflettano l'eziologia delle 
infezioni, sia che sì rivolgano alla profilassi, indirizzo principalmente basato 
sull’intimo legame che realmente esiste e che da un certo tempo non vien 
trascurato mai nelle ricerche microbiologiche fra la microbiologia pura e sem- 
plice e le altre branche della medicina come la patologia, la fisiologia, la fisio 
logia patologica, l'anatomia patologica, la patologia generale. Così veramente 
la microbiologia assurge a scienza positiva, assurge cioè ad una importanza 
che forse i primi microbiologie:, più morfologi che altro per ragioni che legate 
alla evoluzione storica di questa scienza, intravidero ma non misero in opera, 
così si hanno pubblicazioni e libri come quelli ad esempio del Roger sulle 
malattie infettive, i quali se forse non rappresentano ancora il desideratum 
della scienza odierna, segnano però un gran passo nei progressi della scienza 
stes 


Firenze, 4 Jehbraio 1906. 
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Tnue. — Tuberocolosi ed infezioni secondarie. — (Nord-med. Archiv., Bd. 
XXXVII-4). 


In generale le febbri irregolari che molto spesso si osservano nei tuber- 
colotici sono attribuite ai germi che si associano all'agente specifico ; questa 
concezione però non ebbe mai il conforto di ricerche cliniche diligenti e nume- 
rose, per cui l'A. riprese lo studio dell'argomento. Egti studiò la flora batte- 
rica dei tisici, sia esaminando l’espettorato, sia osservando il contenuto delle 
caverne polmonari. 

Dalle prime indagini fatte su 207 infermi di tubercolosi rilevò che il nu- 
mero delle infezioni miste è notevolmente inferiore a quello delle infezioni 
pure da bacilli di Koch, e precisamente 61 e 146. La temperatura febbrile a 
tipo regolare è più frequente nelle infezioni pure (60 p. 100) che in quelle mi- 
sle (34 p. 100), la febbre irregolare invece è in ragione inversa. 

Questi dati però non sembrano all'autore esenti da critiche, e giustamente 
non potendosi escludere che molti reperti possano esser alterati dal conte- 
nuto microbico della cavità orale, perciò egli praticò 129 autopsie e fece l'e- 
same batteriologico del contenuto delle caverne. Rinvenne un'infezione mista 
in 60 casi ed un'infezione tubercolare pura in 69 casi. 

Rispetto al tipo febbrile avutosi negli ammalati che poi vennero a morte, 
e sui quali furono compiute le indagini batteriologiche, è difficile trarre delle 
deduzioni che possano aiutarci nella diagnosi, le differenze essendo molto lievi. 
Infatti mentre nei casi di infezione mista si ebbe febbre irregolare nel 55 p, 100 
dei casi, e regolare, più'o meno elevata, nel 45 p. 100, nell'infezione pura le 
cifra rispettivamente furono 3,5 p. 100 e 56,5. 

Basandosi quindi sulla curva termica é impossibile diagnosticare se l’infe- 
zione tubercolare sia pura o meno, Resta però accertato che, anche nelle in- 
fezioni date dal solo bacillo di Koch, l'andamento della febbre può essere 
irregolare. GRIXONI. 


U. Masucci. — Del valore semiologico della mioropoliadenopatia nella 
tubercolosi. — (Nuova Rivista Clinico-Terapeutica, giugno 1905). 


Da lungo tempo notata nei bambini deboli e denutriti, rivelandosi con 
molteplici piccoli ingorghi glandulari a! collo ed in altre regioni, alquanto 
modificata nei caratteri, sussiste con quasi eguale frequenza nella tubercolosi 
degli adulti. L'Autore in 34 casi di infermi di tubercolosi polmonare di età 
Variabile dai 18 ai 60 anni, con proces: i vario gravio, da lieve infiltramento 
gi un apice polmonare ad escavazioni cavernose in ambo i polmoni, in tutti, 
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tranne uno, osservò costantemente le caralteristiche microadenopatie latero- 
cervicali ed inguinali. Tali adenopatie osservansi più manifeste dal lato del 
collo cui corrisponde la lesione polmonare e, se questa è duplice, le adeno- 
palie sono più pronunciate sulla sede della maggior lesione. 

In dieci casi di tubercolosi addominale osservò l'esistenza di adenopatie 
inguinali e latero-cervicali, con lieve prevalenza delle prime sulle seconde, 
però le inguinali presentavano un volume ed una durezza maggiore delle 
cervicali. 

Da ultimo anche nella tubercolosi primaria di ghiandole quali le sopra- 
clavicolari, le ascellari, le mediastiniche, osservò agli inguini ed al collo la 
comparsa di glandole dai caratteri micropoliadenopatici. 

Onde, per l’autore, la micropoliadenopalia è l'esponente delle molteplici 
lesioni tubercolari, come la pleiade sifilitica è l'esponente di questa infezione. 

Parimenti il virus tubercolare influenzerebbe, più di quanto generalmente 
si ritenga, il g*uppo glandulare epitroclesre, esistente lungo il margine in- 
terno del bicipite, che finora venne considerato come patognomonico della 
sifilide. 

L'autore negli adulti affetti da tubercolosi riscontrò la coesistenza delle 
adenopalie epitrocleari in circa un terzo dei casi, nei quali potevasi escludere 
del tutto l'infezione sifilitica. 

Tali giandole differirebbero per la forma dalle sifilitiche, presentandosi, in- 
vece che allungate ed a fagiuolo, a superficie schiacciata ed a margini arro. 
tondati, ben distinte le une dalle altre, senza interessamento dei cordoni 
linfatici, ed a differenza delle sifilitiche, poco spostabili. 

Aggiungasi che la loro consistenza è quasi dura, mentre le adenopatie 
sifilitiche, tranne che nel periodo involutivo, hanno consistenza elastica. 

Da ultimo il volume è sempre minore di quello che notasi nell’infezione 
sifilitica, variando da un pallino da caccia più o meno grosso, ad una piccola lente. 

G. BERNUCSI. 
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Dott P. ConsisLIO. — I forti oalori e le fanzioni psichiche. — (Dal Polieli- 
nico, oMtobre 1905). 


Si è molto parlato di insolazione, ma chiari concetti non abbiamo sulla pa- 
togenesi del così detto colpo di calore. Non può bastare a spiegarcelo (come 
molti hanno pensato) il sovrariscaldamento del sangue, se ricordiamo che tanto 
nelle esperienze su animali, come nei casi mortali di insolazione la temperatura 
del sangue non era superiore ai 40°-42°, insufficiente perla coagulazione della 
albumina che alcuni hanno invocato per spiegare le paralisi cardiache repen- 
tine degli insolati; nelte infezioni altamente febbrili il sistema nervoso resiste 
spesso, talora nelle febbri isteriche si sono raggiunti i 46°, il delirio è in 
rapporto esclusivo con l'elevazione termica; e vi sono fornaciai che hanno re- 
to alla temperatura d'ambiente di 55°-60* e più, in forni. 
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1 gravi disturbi psichici, per lo più nel senso della depressione o del colpo 
apoplettiforme, o di stati confusionali acuti, di agitazione maniaca acuta e di 
frenosi sensoriali allucinatorie son dovuti a fattori complessi: iperemia cere- 
brele, ipertermia, stasi venosa i po-emaiosi, saturazione gassosa per effetto de 
risaldamento sanguigno, tossicità ematica, specie per leucomsine formatesi 
nel turbato ricambio, depressione bulbare, ipotonia nervosa generale ecc. 
Pico ad ogni modo si è parlato di psicosi d'insolazione, e non sono frequenti 
i casi, anche nei militari, in rapporto al numero degli insolati; dunque occorre 
l'aliro fattore : biologico, tanto più nelle forme pure di psicosi, o forme primi 
tive, cioè senza la precedenza del colpo di calore. 

Ho osservato intanto in truppe in marcia, non stanche, la facilità allo automa- 
lisno cerebrale, con depressione della coscienza; è frequente allora l'insorgenza 
dalle stratificazioni dell'incosciente, di una serie di immagini efflorescenti e di 
associazioni rappresentative, di impulsi e di tendenze che spesso hanno con- 
tenuto o colorito sessuale; ed'ho potuto anzi studiare che tale eretismo gene. 
saco non è frequente ad aversi per effetto dell’azione del calore come della 
ice intensa conlimuata, come negli inizi della fatica o al principio degli effetti 
mralizzanti di alcuni veleni nervini: conseguenze cioè della diminuita poten- 
zialità cerebrativa. Ricordiamo i rapporti del caldo con la civiltà, con gli at- 
Wibuti etnici, gli usi, il temperamento dei popoli, con i diagrammi della cri. 
minalità, delle sommosse, ecc., che anche l'arte con parvenza iridescente plasma 
tela improvvisa follia erotica dei mietitori assolali che inseguono appetenti 
la Mila di Codro, figlia di Jorio! 

Nei ‘Trattati non si accenna alle forme pure di psicosi da insolazione, il cui 
mueleo genetico deve riposare nel modo speciale di vitalità e di reazione neu- 
roorganica ; (neorosi latente?). 

Ricordo l'analogia loro con i deliri febbrili di alcuni infermi, o dei fanciulli, 
livelanti Ja disarmonia funzionale del cervello, ove le attività dei singoli centri 
possono facilmente sottrarsi ai mutui legami di inibizione e dinamogenesi, vi- 
vendo in un eretismo individuale in modo asincrono ed asinergico. Credo cioé 
alla disposizione delirante (nuclei embrionali deliranti del Tanzi){che il pertur- 
bamento febbrile svelerebbe nella infezione come nella insolazione, essendo 
diambe lue l'ipertermia solo un segno ei un fattore. Che dipendano, tali psi- 
cosi, da forme latenti, da nuclei sonnecchianti nelle anormali stratificazioni 
inferiori della psiche lo deduco dal fatto incontrastabile che cioè la psicosi da in- 
Vlazione non è una forma pura, ma un insieme di forme diverse (depressive, 
Agitate, allucinatorie, confuse, maniacali), che hanno. nell'azione insolante la 
causa occasionale o determinante, ma che assumono tali aspetti e contenuto 
“ario dall'attitudine nevro-psicopatica del soggetto e dalle variazioni della per- 
Sonalità umana. 

Così deve pensarsi, analogamente, nelle psicosi isteriche, puerperali ecc, 
ove l'isteria o l'infezione puerperale danno l'impulso o l'occasione al disquilibrio 
Psichico quale sho& che disvela la latente morbosità speciale orientata secondo 
|: modalità costitutive dell'Essere, magori con le note particolari derivanti 
dalla peculiarità della causa. E così pure, nelle psicosi da insolazione, nbbinmo 
di speciale, la predominanza delle allucinazioni visive (-ffetto irritante della 
luce), dell'eccitamento maniacale (effetto dell'iperemia cerebrale e dell’esauri- 
Mento nervoso, come nei delirii da inanizione), e dei disturbi cinestetici (per 
le variazioni vasomotorie da calore, producenti cardiopalmo, congestionale inte- 
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slinale ed epatica, pallore o cianosi cutanea ecc.). Ma, oltre a ciò, di grande 
importanza dal punto di vista patogenetico, ho potuto osservare tre casi di 
psicosi da insolazione nei quali il meccanismo è certamente diverso, nè da 
altri pensato od illustrato, e potendosi escludere assolutamente altre cause 
esterne (fatica, strettoie, intossicamenti ecc.), salvo la disposizione nevrotica or- 
ganica (temperamenti psicastenici, impulsivi ecc.). E cioè (senza riassumere qui 
le note cliniche), in questi casi l’azione del calore e la iperemia cerebrale hanno 
agito su individui presentanti quella certa disposizione delirante sul fondo psi- 
castenico originario cagionando prima di tutto, e specialmente, una grave ce- 
falea. Questa, agendo per via organica per mezzo delle irradiazioni nervose 
aì centri cerebrali, specie ai visivi, con l’azione fortemente inibitoria del dolore, 
e fors’anche per mezzo di uno stato effettivo speciale insorgente dalla perce- 
zione delle turbe organiche e vasomotrici che susseguono ad una sensazione 
(percezione che produce uno stato emotivo che Jissocia la mentalità), cagiona 
in tal modo, mediatamente, il disorientamento improvviso, iperacuto nelle fun- 
ni psichiche, dirompendone l'armonia e la sinergia, donde la possibilità del- 
l’ipertrofia funzionale di singoli centri, e dell'insorgenza di gruppi deliranti, i 
cui nuclei ideativi sarebbero forse preformati nella psichicità dell'individuo 
(Tanzi e Bianchi). Sarebbero così delle pure psicosi cefalalgiche, studiate da 
Schile e Mingazzini specialmente, e sulle quali io stesso ho serilto nel Poli 
clinico del marzo 1905. 

La cefalea specialmente è provocata dalla luce forte, che produce pure ere- 
tismo nervoso e disordini vasomotorii; la luce viva in isterici è catalettizzante; 
la luce intensa provoca uno stato di ipereccitabilità reattiva (Mantegazza); 
operai che lavorano a luce rossa hanno spesso fenomeni di eccitamento; infine 
la luce calorifica è vasodilatatrice, e ciò provoca subito l'iperemia cerebrale, Il 
dolore perturba il meccanismo degli stessi fenomeni di coscienza (Morselli); 
e qui la cefalea è progressivamente intensificata, da produrre offuscamento 
mentale, disorientamento iperacuto, agitazione psichica, con eretismo senso- 
riale. In complesso alcune psicosi da insolazione hanno nell’etiologia, al primo 
posto, l'elemento dolore nella sua doppia manifestazione: di accesso cefalal- 
gico per l'irritazione del V paio, donde irradiazioni nervose inibitorie, turbe 
vasali, cardiopalmo, espressioni emotive, stato distimico; e di intensa stimola- 
ne luminusa (psichialgia ottica), donde le allucinazioni visive costanti per 
l’irritazione dei centri corticali relativi (Tamburini). Autoriassunto. 


Rossi.—Contributo olinico.anatomico allo studio della corea di Huntington 
— (Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXX, fase. 11-I11, 1909). 


Tutti i casi di corea di Huntington presentano un profondo decadimento psi- 
chico, tanto che si può dire che i due tratti caratteristici di questa malattia sono 
l'ereditarietà e la psicopatia. Le famiglie affette da questa malattia presentano 
sempre la psicosi insieme alla corea, ma aicuni membri di esse possono avere 
la psicosi senza! la corea. Si può dire dunque che il vero coefticiente della 
malattta non è la corea ma la debolzeza mentale. La malattia di Huntington è 
nzialmente una psicosi di natura ereditaria, e può essere accompagnata 
o meno da convulsioni corciche od epilettiche. 

La degenerazione degli elementi nervosi in questa malatlia è primaria e 
parenchimatosa. A. MELE. 
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lottor W. CaLumsrI. — Cura delle infezioni chirurgiche col fenolo canfo- 
rato. — Sezione chirurgica dell'ospedale di Cracovia. (Zentralblatt fir 
Chirurgie, n. 33). 


L'autore dice che, dappoichè la cura alla Bier, relativa alle ferite iufette 
(furuncoli, ecc.) non fu riconosciuta sempre bastante nell’ultimo congresso di 
Berlino del 1905, egli proporrebbe di sostituirvene una più energica, che egli 
usa da 6 anni e che consiste nell'impiego di una miscela di acido fenico puro, 
canfora ed alcool, nelle seguenti proporzioni : 


Acido fenico purissimo . . . . . +... . gr. 30 
AMOR: e RA ta one I 
Alcool assoluto. . . . . ate ea AI 


Tale miscela non solo non irrita la pelle sana, ma non dà molestia neppure 
sulla parte malata; quindi non dà dolori. Accanto al potere cauterizzante, la 
miscela ha perduto l'odore fenico nauseante e sa soltanto di canfora. Esposta 
slla luce, prende un colore roseo; se è lasciata a contatto dell’aria, la canfora 
evapora e rimane l'acido fenico, che le dà qualità cauterizzanti; se poi è tenute 
in recipiente chiuso, il liquido è durevole senza fine. 

La miscela è stata applicata specie in casi di risipola, flemmoni iniziali, 
pustole, panerecci ecc. Nelle forme erisipelatose, la parte ammalata si spalma 
2 fino a 5 volte at dì; abitualmente il rossore decresce nel corso di poche ore 
ed il male scompare in breve tempo. Nelle raccolte purulente, aperto l’ascesso, 
si versa nella sua cavità la soluzione fenica canforata fino a 20, 30, 50 gr. se- 
condo la sua estensione. 

L'Autore ha tentato detta cura anche nelle fistole tubercolari, ottenendone 
discreto risultato. 

In conclusione egli opina, che se il suo non supera gli altri metodi di cura, 
è per lo meno uguale a loro e può anche con questi essere combinato, e dare 
buoni servizii. FUNAIOLI. 


P.SitrLER. — La sterilizzazione dei cateteri elastici. — (Centralbi. f. 
Bakter, vol. XXXIX, f. 1* e 2°, 1905) 


La sterilizzaziono dei cateteri elastici è un compito difficile sia perchè non 
sempre si ottiene una distruzione completa dei germi, sia perchè la maggior 
parte dei mezzi che si raccomandano all'uopo deteriorano gli strumenti 

L'A. dopo numerose esperienze coi più diversi mezzi sterilizzanti, operando 
su diversi germi specialmente sui più resistenti, viene «alle conclusioni che i 
due metodi finora meglio raccomandabili per la pratica sono quelli di Ianet, 
per mezzo dei vapori di formaldeide’ (umidi) alla temperatura della stanza e la 
bollitura in soluzione concentrata di solfato d’ammonio. 

Il metodo di Ianet però disinfetta a poca profondità la qual cosa deve es- 
sere sempre presa in considerazione e la bollitura nella soluzione di solfato 
d'ammonio, sebbene assai efficace, danneggia il catetere il quale perde nella 
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sua durata. I due processi sono soltanto ammissibili par la pulizia preventiva 
degli strumenti. 

La sterilizzazione dei cateteri con vapori di formalina a 60-70° offre invece 
notevoli vantaggi su questi due processi cosicché la sua introduzione nella 
pratica malogica può essere caldamente raccomandata. Testi. 


\VILLIAM. — Ferite penetranti del petto, perforanti il diaframma e le- 
denti visceri addominali —(Centra/blatt fiir Chir., n. 5, 1905). 


Nelle ferite che hanno loro sede sotto la 6* costa bisogna sospettare lesione 
del diaframma e dei visceri addominali. Secondo W. nei casi in cui dobbiamo 
presumere una simile lesione si deve dilatare la ferita e risecare una o due 
coste, e ciò per poter vedere nella profondità, l’autore passa a descrivere tre 
di questi casi. Nel primo trattasi di ferita nell’8* spazio intercostale con le- 
sione del diaframma dopo resezione di un pezzo «ella 7° ed 8* costa; quindi 
laparotomia per esaminare tutta la cavità addominale; finalmente incisione 
lombare ed estirpazione del rene. Guarigione. 

Nel 2° caso la ferita da punta stava dinanzi all'8° spazio intercostale. Su- 
tura del diaframma e prolungamento del taglio in basso per la laparotomia. 
Sutura della milza ferita. Guarigione. 

Il 3° caso era simile al 2°, però nella laparotomia non si riscontrò alcuna 
lesione dei vasi addominali. C. PRETTI. 


G. BARMETTLER. — La radiografia come contributo alla diagnosi dei seni 
fistolosi. — (Giornale internazionale delle scienze mediche, febbraio 1905). 


Vista la difficoltà che spesso incontra il chirurgo per determinare con as- 
soluta certezza il punto di partenza, la lesione primitiva ed il tragitto di una 
fistola, come pure se essa è unita nel suo percorso o se presenta diverticoli 
più o meno ampii, l'autore pensò di applicare i raggi Réntgen all'esame di 
tali lesioni. Precedentemente alle sue ricerche sull'argomento, altri sperimen- 
tatori avevano a tale scopo adoperate delie sonde elastiche ripiene di mer- 
curio od un filo di piombo fusibile. 

L'autore sperimentò prima il mercurio metallico sterilizzato, che presentò 
gravi inconvenienti dovuti al dolore provocato dalla forzata distensione delle 
pareti del seno, al suo ristagno nelle parti dove il metallo trovava minor re. 
sistenza ed al mancato totale rivestimento delle pareti della fistola, quindi il 
bismuto, facendone una sospensione molto compatta nella glicerina pura ste- 
rilizzata, non ottenendo, neppure con tal mezzo, risultati soddisfacenti, 

Pensò da ultimo all'iodoformio, che per il suo elevato peso atomico gode la 
proprietà di non essere attraversalo dai raggi X, facando di esso una sospen- 
sione in glicerina pura sterilizzata al 40 p. 100, ottenendo con tal metodo 
brillanti risultati, come risulta dalle relazioni cliniche sull'argomento e dalle 
relative radiografie aggiunte al etsto. 

Con tal metodo pertanto l’autore giudica non riuscir difficile il poter stu- 
diare la forma, la dimensione, la lesion, di origine dei tragitti fistolosi, mentre 
il mezzo adoperato per renderli impenetrabili si raggi X non porla alcun danno 
all'infermo, riuscendo anzi utile, data la ben nota azione antitubercolare del- 
l'icdoformio; nè devesi temere l’azione tossica dello stesso, tenuto conto delle 
condizioni anatomiche della lesione, per nulla opportune all’assorbimento di 
qualsiasi sostanza. G. BerNUcCI. 
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Il nuovo prolettile « S » del fucile tedesco. 


Il dott. Ed. Laval, nel numero del 20 gennaio del Cadueée, riferisce i dati 
seguanti, circa il nuovo proiettile adottato per il fucile dell'esercito tedesco, fa- 
cendone un confronto col nuovo proiettile francese D. 

A tale riguardo il Leval premette, che la nuova palla da fucile tedesca non 
sarebbe che una contraffazione di quella che possiede da sette anni la Francia, 
conosciuta sotto il nomas di proiettile D, la cui portata è di 1000 metri supe- 
nore a quella del Lebel, con maggiore velocità iniziale e proporzionale aumento 
della forza di penetrazione. La traiettoria poi è assai più tesa ed a 60 metri si 
mantiene ancora non più elevata della statura media dell'uomo, mentre al di 
là di 700 metri la zona pericolosa è quasi raddoppiata. 

Il proiettile S tedesco, secondo il Laval si avvicinerebbe per la forma al 
nuovo proiettile francese, ad eccezione che è più corto e più arrotondato verso 
la base. Questo proiettile non peserebbe che 10 gr., così che la velocità iniziale 
oltrepasserebbe gli 850 metri, con conseguente maggiore radenza della sua 
Iraiettoria, ed aumento della forza di penetrazione, sino a 360 metri; ma da tale 
distanza il proiettile D francese riprenderebbe la sua superiorità, perchè, grazie 
al suo peso, conserva meglio la velocità. Ne verrebbe quindi anche di conse- 
guenza, che la traiettoria del proiettile francese a 1000 metri è più tesa, e la 
sua portata superiore di 400 metri « quella del proiettile S. 

La costituzione del proiettile francese D è di consistenza uniforme. Invece il 
proiettile S è, secondo l'antico sistema, a nucleo centrale di piombo con ca- 
micia d'acciaio, alquanto più spessa di quello dell’antecedente. 

Conseguentemente il proiettile francese D si deve deformare assai meno 
facilmente, venendosi così ad aggravare l'influenza dei colpi di rimbalzo sulle 
ferite 

Il Laval conchiude a proposito del nuovo proiettile S, che in un articolo 
apparso nel Monde illustré, si osserva con ragione che il famoso dirigibile 
Lebaudy, visto dal disotto, ne rappresenta quasi la medesima forma generale, 
per cui riesce curioso di vedere due invenzioni di natura tanto differente, avere 
la medesima mira, di vincere cioè il meglio possibile la resistenza dell’ aria, 
arrivando esattamente alla stessa soluzione. RANDONE. 


Notizie sanitarie circa la guerra russo-glapponese. 


Nel giornale dell’associazione dei chirurghi militari degli Stati Uniti di Ame- 
rica, negli ultimi due numeri di novembre e dicembre 1905, sono comparse 
talune comunicazioni circa le condizioni sanitarie dei due eserciti durante la 
guerra russo-giapponese, le proporzioni dei morti ai feriti, quelle dei morti per 
ferite ui morti per malattie, sulla gravità e natura delle ferite ecc., assai inte- 
ressanti specialmente nella mancanza che si ha tutt'ora di relazioni più estese 
e di quelle ufficiali. 
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Viene prima la pubblicazione del dott. Suzuki, medico capo dell'armata 
giapponese, dal titolo: Note ed esperienze .durante la guerra navale russo- 
giapponese del 1904-1905, dalla quale si rileva, che il numero complessivo dei 
feriti che si ebbero di parte giapponesa nelle fazioni per mare dal febbraio 
1904 all'agosto 1905. fu di 3582, dei quali 1891 morirono imme liatamente. Dei 
feriti superstiti in numero di 1791 decedettero altri 117. Però, osserva ancora: 
il Suzuki, che dei 1891 morti, 1445 vennero ingoiati dalle onde perchè i basti- 
menti su cui si trovarono saltarono in aria per l’esplosione delle mine subac- 
quee, così che soli 563 morirono in conseguenza delle ferite, 

Dalle osservazioni del Suzuki circa la pratica dell'asepsi si rileva che, in 
mancanza di acqua, si ricorreva alla sterilizzazione delle mani dei chirurghi 
e del campo operativo pe; mezzo dell'alcool. 

Le ferite cutanee, quando lo concedevano le loro condizioni, venivano pron- 
lamente suturate, ottimo mezzo per prevenirne l’asepsì. 

Il posto di medicazione sulle navi fu trasportato al disotto del livello della 
linea d’acqua per renderlo più sicuro contro i tiri delle artiglierie. 

Medicati ed operati, i feriti erano al più presto allontanati dalle navi di com- 
battimento e trasportati su quelle ospedali; il servizio di porta-feriti veniva 
disimpegnato dagli stessi combattenti, di cui almeno una metà avevano rice- 
vuto l'apposita istruzione, per lo più a braccia, non essendosi ancora trovata 
una barella adatta a bordo. 

Il materiale di medicazione di cui era dotato ogni bastimento fu sempre su- 
periore ai bisogni, tanto che si potè anche ampiamente provvedere ai prigio- 
nieri russi. Siccome il pacchetto di medicazione ordinario appariva troppo 
piccolo per la prevalenza delle ferite da proietuli di artiglieria, esso venne 
sostituito da uno nuovo appositamente confezionato per la marina, risultante 
da un triangolo e da quattro strati di mussola di 60 centimetri di lunghezza, 
ripiegati in una compressa di 10 centimetri di larghezza, e il tutto ravvolto 
prima in uno strato di carta giapponese e poi rinchiuso in un piccolo sac- 
chetto più resistente, fatto di carta imbevuta di sugo di datteri di palma. 

Questi pacchetti erano collocati, in sufficiente quantità, in prossimità delle 
batteria e sul ponte delle navi, in tutta vicinanza dei combattenti. 

Allo scopo di evitare le scottature per l'esplosione della polvere e lo scoppio 
dei tubi a vapore, tutte le parti del corpo erano sempre protette dalle vestimenta, 

Nell’imminenza di un combattimento i marinai indossavano vestiti puliti, 
onde render meno facile l'infezione, e tale precauzione ha contribuito alla più 
rapida guarigione delle ferite. 

A prevenire i danni deli’ irritazione degli occhi prodotta dai gaz dell'accen- 
sione della polvere, in vicinanza delle batterie furono collocati recipienti con- 
tenenti soluzione borica. 

Quanto ai caratteri delle ferite, quelle prodotte da granate erano sempre 
caratterizzate da vaste lacerazioni delle parti molli; le emorragie non così fre- 
quenti perchè i vasi recisi si arrotolavano alla loro estremità, e soventi essi 
sfuggivano all’azione delle scheggie. Le lesioni delle ossa hanno variato dalle 
semplici fessure agli estesi e numerosi scheggiamenti. 

La proporzione dei malati si mantenne inferiore a quella dei tre ultimi anni 
antecedenti alla guerra, poichè da 3,87 p. 100 discese a 3,32 p. 100 nel 1904, e 
a 3,01 p. 100 nel 1905. Le malattie infettive, alquanto frequenti in principio, su- 
birono in seguito una notevole diminuzione. 
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L'approvvigionamento fu falto per mezzo di due bastimenti ridotti a tra- 
sporti, sui quali però il pane si guastava facilmente causa la nebbia ; secondo 
Suzuki sarebbe stato necessario avere a bordo dei forni. L'acqua era provvista 
da apparecchi di sterilizzazione. 

Gli ammalati venivano trasportati sui battelli ospedali per mezzo di piccoli 
battelli non essendo possibile un trasporto diretto. 


Il maggiore di sanità dell'esercito americano dottor Seeman, in una relazione 
pubblicata nel numero di dicembre del suddetto giornale, osserva che mentre 
iu tutte le grandi guerre precedenti le perdite per malattie furono in numero 
‘assai più rilevante di quelle per ferite, nella guerra russo-giapponese è avve. 
muto, da parte giapponese, il contrario, come si rileva dalle seguenti cifre: 


Morti sul campo. . . . . . . . 43,892= 7,32 p. 100 della forza 
Feriti ag 

Morti in seguito a ferite. 

Ammalati . doo eta 
Morti per malattie. . . . . .. 
Colpiti da malattie infettive. 


Morti per malattie infettive. . . . » » 
Totale dei morti, ferili ed ammalati . 383,584 = 6 » » 
Morti per ferite. . . . .... 52,946 
Morti per malattie. . . .... 11,992 

Totale . . . 64,938 


Pertanto su 100 uomini, 36 soltanto non furono nè feriti, né ammalati; e i 
‘morti per ferite furono in numero molto maggiore dei morti per malattia. 

Il Seeman attribuisce questo risultato, veramente sorprendente, all'ottima 
‘organizzazione del servizio sanitario dei giappovesi, alla nutrizione semplice 
è non irritante delle truppe e alla stretta osservanza delle norme igieniche, 
tanto per parte dei medici, che dei capi. La parola d'ordine comune era: rispar- 
miare le malattie, la guarigione sarebbe venuta dopo E in cio i medici eb- 
bero la massima libertà. Anzi il generale Oku avrebbe detto che « la mi- 
gliore arma dei Giapponesi in questa campagna non fu il fucile Murata, ma il 
microscopio » 

S-eman quinti è largo di molte lodi agli ufficiali medici giapponesi, e vor- 
rebbe che il loro esempio fosse seguito in tutte le guerre avvenire. 


Nello stesso numero di dicembre del giornale dell’Associazione dei chirurghi 
militari degli Stati Uniti d'America l’Havard, che fu durante la guerra addetto 
alle truppe russe in Manciuria, anche per esse osserva che lo stato sanitario 
ne fu molto sodilisfacente, poichè quantunque non sia ancora possibile una sta- 
tistica esauriente, la proporzione dei malati. anche dopo l’epoca delle piogge, 
non oltrepassò il 37,42 p. 100, minore di quella del tempo di pace, con un nu- 
mero non rilevante di malattie infettive e specialmente di tifo. 

La proporzione delle morti però per malattie nelle truppe di Manciuria sa- 
rebbe del 3,64 p. 100, assai mite, ma superiore alla quota dei morti per ferite 
del 229 p. 100. 
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Invece, conglobando le perdite per ferite e per malattie dell'esercito russo 
esclusa l'armata durante tutta la guerra, l'Havard-sarebbe giunto a queste cifre: 


Morti per ferite nel 1904 (ad eccezione dei combattimenti di 
IPOMORAFIDOn: © Pare da lia Rana 
Morti per malati, ..; 4 +0. - vino 


RSnitnelino pe arr eri dea 
Ammalati: 4 cogenti 


Totale dei feriti durante l'intera guerra . . . . 

Totale degli ammalati durante l'intera guerra . . . . 
Proporzione dei feriti ai malati 4:3. 

Proporzione dei morti per malattie ai morti per ferite 1:8. 


L'Havard aggiunge che non vi furono grandi epidemie, ed il tifo non diede 
mai un percento superiore al 4,7 della forza media. Ma nei due inverni, tanto 
del 1904 che del 1905, ebbe l'antrace (peste siberica) una notevole diffusione 
tra le truppe, dovuta alle pelli infette in cui i soldati si avvolgevano: tuttavia 
le morti non superarono il 2 p. 100 dei colpiti. p 

Osserva inoltre il Seeman, che il beri-beri rimase intieramente sconosciuto 
ai russi, mentre tra i giapponesi «questa malattia ha rappresentato circa 180 
p. 100 di tutta le altre (1). 

Anche l' Havard attribuisce l'ottimo stato di salute delle truppe russe durante 
la guerra alle rigorose precau: igieniche attuate ed osservate, ed al loro 
disseminamento, tanto che in una stessa località non accampò mai che un solo 
reggimento. 

L'acqua era attinta da pozzi profondi 30-40 piedi, carica bensi di sostanze 
minerali. ma libera da germi d'infezione; il vitto, all'infuori del pane, prepa- 
rato dalle compagnie; la bevanda ordinaria il the della China. 

L'Havard crede di poter attribuire alla minore ricettività, in generale, dei po- 
poli orientali per i germi infettivi il numero assai limitato di malattie da essi 
provocate nei due eserciti; per i giapponesi aggiunge, che vi deve avere in 
fluito anche la predominanza del vitto vegetale e il nessun abuso degli alcoolici. 

Quanto all'azione dei proiettili, l'Havard dice che i proiettili di artiglieria 
giapponesi si frantumavano per lo più in una massa di piccoli frammenti, 
sprovvisti di ogni forza viva, cosi che molta volte si trovarono incastrati af- 
fatto superficialmente nella pelle numerosi pezzetti di metallo, senza alcuna le- 
sione delle parti profonde. In un solo ferito se ne estrassero 300. 

1 proiettili di fucili giapponesi si deformavano raramente nel corpo, né il 
loro mantello si lacerava staccandosi dal nucleo. Pertanto, anche l’Havard ha 
potuto convincersi, che il proiettile del fucile giapponese è uno dei più umani 
e non reca gravi danni attraverso ai tessuti del corpo, compresi il cervello e 
il cuore. Si videro ufficiali feriti alle gambe, al petto e al collo. continuare a 
combattere; cinque casi di ferite del cuore guarirono senza cura. Un uomo con 
ferita penetrante del petto fece ancora a piedi 18 miglia; insomma chi non 
restava morto sul campo di battaglia aveva molte probabilità di guarire. 

Per lo più i feriti guariti dopo sei settimane ritornavano tra le file, e non 
pochi di essi erano stati colpiti al ventre e al petto. 


(1) Invece il seeman, nella comunicazione antecedentemente riportata, dice che la malattia deb 
beri-beri inflerì nelle truppe russe, mentre ne furono libere le giapponesi. 
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Circa la proporzione delle ferite nelle varie regioni del corpo, l'Havard 
riporta che dei 1129 feriti curati nell'ospedale da campo, N.15 dopo la battaglia 
sull’ Yalu, per 416 si trattava di ferite delle estremità inferiori, in 309 delle su- 
periori, in 221 del petto, in 107 dell'addome e per 76 del capo e del collo. 

Le emorragie o riescivano subito mortali sul campo, 0, se tardive, pote- 
vano essere molto facilmente dominate, Leggiere si presentarono le lesioni 
delle ossa, con scheggiature appena nella nona parle dei casi. 

Di 25 ferie penetranti dell’adiome e curate nel suddetto ospedale, sole sei 
ebbero esito letale, quantunque molti avessero fatto a piedi circa 40 miglia e 
taluni collaperitonite già in atto; nessuno di essi fu sottoposto alla laparotomia! 

Se però le ferite presentavano così poca gravilà, alcune volte erano mol- 
tepli n uno stesso ferito. Il generale Keller mort» sul campo, fu colpito da 
5 pezzi di granata e da 31 proiettili di shrapnels nelle più diverse parti del 
corpo. 

Quando sopravveniva l'infezione, essa non era dovuta al proiettile, ma pro- 
veniva dai dintorni della ferita, o era provocata dalla penetrazione di fram- 
menti di vestimenta in essa, o conseguenza di un trasporto inadatto. 

Se le ferite non si infettavano, guarivano tutte facilmente quantunque la 
medicazione si facesse anche attendere per due giorni e i feriti nel frattempo 
rimanessero sul campo di battaglia. 

Certo una grande misura di precauzione contro la possibilità dell'infezione 
ilelle ferite consisteva nella pulizia del corpo e delle vestimenta. Gli ufficiali 
giapponesi, in vista di un combattimento, prendevano un bagno, indossavano 
lingeria pulita, e cercavano di mantenere, per quanto era possibile, vuoti lo 
stomaco e l'intestino! RANDONE. 
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Dott. ANTONIO Fanoni. — La Spirochaete pallida nella sifilide. — (New- 
York, Med. Journ. and Philadelphia Med. Journal, 4 novembre 1905). 


Il dott. Fanoni, chirurgo nell'ospedale italiano di Nuova York e in altri im- 
portanti stabilimenti sanitari di quella città, ha pubblicato un interessante ar- 
licolo sulla spirochaete pallida. Dopo aver esposto sobriamente, ma esaurien- 
temente la parte storica dell'argomento dei parassiti che man mano si .son 
venuti scoprendo e che sono stati incolpati della produzione della sifilide, 
giunge alla pubblicazione di Schaudinn e Hoffmann (maggio 1905) in cui questi 
Autori annunciarono la scoperta di una spirochaete, la spir. pallida, la quale 
aveva un nesso non dubbio colla sifilide. Al iavoro di Schaudinn e Hofimann 
successero altri di numerosissimi Autori, i quali in generale si spiegarono in 
favore di essi. Tre soli, osserva il Fanoni, si schierarono contro, Schiiller, 
Kirlomenoglon e Cube e Omelcenco. 

Ciò premesso, il dott. Fanoni presenta nel suo articolo lo studio fatto su 
17 casi di sifilide primaria, secondaria e terziaria, descrive la tecnica del- 
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l'esame sia dal lato della preparazione microscopica, sia dal lato della colo- 
razione dei preparati. Per questo egli ha impiegato i metodi di Giemsa, di 
Oppenheim e Sachs e di De Marino: egli ritiene che il metodo di Oppenheim 
e Sachs, sia il migliore per gli usi clinici. 

Dagli studi fatti, il dott. Fanoni trae le seguenti conclusioni: 1*su 17 casi 
esaminati, 15 erano sifilitici, di cui 2 nel periodo terziario, e 13 nel periodo 
primario e secondario, 2 casi servirono di controllo non essendo sifili! e la 
spirochaete pallida fu trovata in 11 dei 13 casi di sifilide primaria e secondaria. 

Non si rinvenne in 2 casi di lesioni terziarie (gomme) nei 2 casi di con- 
trollo ed in 2 casi di sifilide secondaria i quali erano stati per qualche tempo 
assoggettati a trattamento curativo; 2) Tutte le ulcere esaminate (7) furono 
trovate infette di spirochaete ; 3) La spirochaete fu trovata altresì nella ton- 
silla ipertrofica e congeslonata d'un sifilitico al periodo secondario e questo, per 
quanto è noto al dott. Fanoni, sarebbe il primo caso in cui la spirochaete sia 
stata trovata nelle tonsille; 4) La spirochaete fu trovata pure nelle glandole 
inguinali, nelle papule, nelle placche mucose; 5) Il fatto che la spirochaete non 
fu trovata in 2 casi sottoposti a trattamento curativo, sembra deporre a favore 
della sua natura protozoica così come il protozoo della malaria non si rin- 
viene nel sangue dopo la somministrazione del chinino; 7) Stando ai risultati 
delle recenti ricerche sembra che alla spirochaete pallida di Schaudinn debba 
attribuirsi l’etiologia della sifilide. Osserva però giustamente a questo propo- 
sito il dott. Fanoni, che prima di dire che la sifilide sia prodotta dalla spiro- 
chaete bisogna avere a disposizione una larga statistica di casi che dimostri la 
presenza della spirochaete nelle parti profonde dell'organismo in cui non possa 
avvenire contaminazione dall'esterno. Devesi inoltre completare la triade di 
Koch: trovare l'organismo nei tessuti, coltivarlo e inoculandolo negli animali 
riprodurre la malattia. GRIECO. 


Lie H. P. — Terapia della lepra —(Centra/blatt fiir Bakteriologie, Parasi- 
tenkunde und Infektionskrankheiten), vol. XXXVI, n. 21-23, 1905). 


La lepra nodosa o cutanea assai raramente guarisce, la maculo anestetica 
invece, o lepra nervosa, «di quando in quando guarisce spontaneamente, Nella 
prima forma abbondano i bacilli specifici nei tessuti, nella seconda al contrario 
sono rarissimi, e per conseguenza in ambedue le forme la reazione del tessuto 
trovasi in rapporto inverso. 

Devono essere studiate Je sostanze profilattiche che si formano durante il 
processo di guarigione spontanea. Sembra inutile il tentativo di distruggere i 
bacilli, perché questi si localizzano negli organi interni. 

Fra i rimedi che agiscono non solo localmente, ma su tutto l'organismo, è 
«da prendere soprattutto in considerazione la tubercolina, da usarsi in dosi piu 
grandi e per più lungo tempo che nella tubercolosi, il joduro di potassio, l’airolo, 
la tiosinamina, l'oleum gynocardii, le iniezioni di sublimato, ecc. L'A. usò pure 
nelle macchie leprose la foto-terapia di Finsen, ma non ne ottenne finora 
alcun decisivo vantaggio. Della siero-terapia mancano ancora per la lepra le 
basi scientifiche. C. Srorza. 
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B. GaLLI-VALERIO e J. Rochaz:pe JonGH. — Studi e ricerche sui culicidi 
dei generi Culex e Anopheles. — (Atti della Società per gli studi della 
malaria, vol. VI). 


Gli Autori di questa pregevolissima memoria hanno in parte ripetuto, am- 
pliandole e completandole, le ricerche eseguite negli anni precedenti, e vi 
hanno aggiunto nuove e interessanti ricerche, rivolte a dilucidare punti ancora 
ignorati o controversi, riflettenti i culicidi che più interessano, riguardo allo 
studio della malaria. 

Dalle osservazioni fatte in campagna gli Autori confermano tutti i dati fi- 
nora conosciuti sui rapporti della vita delle zanzare colle stagioni, la tempe- 
ratura, ecc. Di più gli Autori credono di poter ammettere che le uova dei cu- 
licidi possano esser deposte a secco sulle foglie morte e sul suolo, ed ivi 
possano svernare. Confermano inoltre la possibilità per l'a. maculipennis 
di svilupparsi in acque putride. Sull'influenza esercitata dalle piante acquatiche 
sulla presenza e sviluppo delle larve, gli Autori, mentre confermano che la 
lemna palustris impedisce lo sviluppo dei culicidi, riferiscono che invece il 
ranunculus aquaticus loro offre un ricovero ricercatissimo, perfino in acque 
correnti, ove le isole formate da questa pianta sono veri nidi di anofeli. 

Nella stagione estiva 1904 gli anofeli furono oltre ogni dire abbondanti nella 
Valtellina e nelle zone limitrofe, come pure nel Canton Ticino, fatto che coi 
cise con una leggiera recrudescenza nei casi di malaria, in alcuni focolai 
ilella Valtellina, di Sorico e di Gera. 

Gli Autori hanno pure studiato l’azione di vari animali sulle uova, larve e 
ninfe, ed hanno potuto osservare che agli animali che le distruggono sono «a 
aggiungere le seguenti specie: Notonecta glauca, Nepa cinerea, Naucoris ci- 
micoides, Cyprinus prasinus. Quest'ultimo, appartenente ai vertebrali, vive a 
lungo in schiavitù, cosicchè questa notizia è di grande interesse pratico, po- 
lendo esso venire usufruito per la distruzione delle Jarve nelle vasche degli 
orti e giardini. 

Proseguendo nelle loro ricerche ed esperienze, gli Autori ci riferiscono di 
aver trovato l’a. maculipennis ad Airolo (1143 metri), il più alto habitat*‘finora 
constatato sulle Alpi. 

Le prove eseguite sugli stagni eol petrolio ecol saprolo, hanno dimostrato 
sempre più la loro importanza per la distruzione delle larve e ninfe. Altrettanto 
bene riesce il lysoform greggio, purchè si usi in soluzioni di 0.25—0,50-1"/. 

Vari bacterii non hanno dimostrato alcuna azione apprezzabile sulle larve 
e ninfe. Invece l'aspergillus niger e glaucus determinano la morte delle larve 
anche nelle 24 ore; e per di più l'a. niger determina nelle larve una curiosa 
lesione che consiste nell’espulsione di tutto il tubo digerente, ripieno di spore 
e micelii. Questi fenomeni interessanti però non poterono ottenersi su larga 
scala in campagna, poichè in un fossato infettato ampiamente con aspergillus 
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niger non fu possibile constatare una estesa distruzione delle larve. Cosicchè 
per ora tale argomento riveste un interesse puramente teorico. 

Un altro punto, al quale si rivolsero gli studi degli Autori, si riferisce alle 
ghiandole salivari di eu/ez e di anopheles. Poterono cosi dimostrare che l'estratto 
di ghiandole salivari di tali culicidi è dotato di potere emolitico; solo questo 
potere non si manifesta sempre, e ciò in relazione colla quantità di estratto 
impiegato non solo, ma anche colla qualità del sangue che servi per la prova 
dell'emolisi. Mentre l'inoculazione di questi estratti nella cavia, topo grigio e 
coniglio, non determina fenomeni manifesti, l'inoculazione nell'uomo produce 
una forle tumefazione edematosa, accompagnata da dolore e prurito e colo- 
razione rosea della parte sottoposta all’inoculazione. 

Finalmente gli Autori hanno ripetuto le ricerche sull’azione culicifuga delle 
pomate canforate (10-20 */,), e eredono di doverle raccomandare per esperi- 
menti su vasta scala. Mario rTI BiancHi. 


Raw N. — Tubercolosi umana e bovina. — (Ceniralblatt fiir Bakteriologie 
Parasitenkundle una Infektionskrankheiten. — Vol. XXXVI, n. 18-20 1905). 


In base alle osservazioni cliniche di 3000 casi di tubercolosi e di 600 au- 
topsie emette l'A. il suo parere sulle relazioni fra la tubercolosi umana e bo- 
vina. In generale si propaga la tubercolosi polmonare negli adulti per ispira- 
zione dei bacilli tubercolosi, che provengono da un altro caso, o per even- 
tuale inspirazione di bacilli tubercolosi secchi. In casi rari tuttavia può insorgere 
una malattia degli apici polmonari per diffusione dalle glandole linfatiche tu- 
bercolose del collo; nei fanciulli la malattia può avere origine Jalie glandole 
del mesenterio e attraverso il diaframma raggiungere le pleure e i polmoni. Tali 
malaltie derivano frequentemente da infezioni intestinali per mezzo del latte. 
L'A. è d'accordo con Koch nel ritenere che la tubercolosi bovina, la quale 
rigorosamente si differenzia dall'umana, non può produrre nell'organismo del- 
l'uomo il quapro morboso della tubercolosi umana, però egli è di avviso che 
l'uomo può essere colpito da ambedue le forme, da tubercolosi umana per 
infezione da uomo ad uomo, da tubercolosi bovina per introduzione di b. col 
latte o con la carne. 

Fondandosi sulle sue osservazioni cliniche e patologiche l'A. ammette che 
la tubercolosi intestinale primaria, la tabes mesenterica e le altre affezioni 
tubercolose delle sierose siano di origine bovina, probabilmente in seguito ad 
infezione del latte, e non si tratti di vera tubercolosi umana. L'A. diagno- 
slicò 293 casì di tabes mesenterica e di essi non ne trovò alcuno, che fosse 
stato nutrito esclusivamente con latte della madre, senza eccezione erano stati 
tutti nutriti con latte di vacca. L'A. è di avviso, che questa malattia incominci 
nelle glandole del mesenterio e possa giungere da ultimo sino ai polmoni, 
Ma alcuni fanciulli possono contrarre una lieve infezione delle glandole me- 
senteriche per mezzo del latte di vacca e rimanere del tuito sani. Relativa- 
mente alla scrofolosi opina l'A. che le glandole del collo possano essere in- 
fettate di tubercolosi dal latte per la via delle tonsille e del faringe e che 
generalmente rappresentino un’affezione locale. 

L'A. si occupa inoltre della diffusione della tubercolosi nei fanciulli in altre 
parti del mondo. La tubercolosi bovina nell'India è molto rara, al contrario 
la malattia nei fanciulli è molto diffusa per mezzo della tubercolosi polmo- 
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nare degli adulti. Tanto nella penisola malese, come in Hong-Kong, ove 
la tubercolosi bovina è rara, anche nei fanciulli la tubercolosi si osserva ra- 
ramente. Nell'Egitto, ove i fanciulli sono nutriti al petto per 2 anni e più, 
egualmente rara è la malattia dei fanciulli per tubercolosi glandolare e addo- 
minale. L'A. ha notato in Liverpool nei due ultimi anni una considerevole di- 
minuzione della tubercolosi addominale, che egli attribuisce ad un più rigo- 
roso controllo del latte ed al nutrimento dei poveri con latte sterilizzato 
L'A. riassume le sus osservazioni nella seguente teoria: la tubercolosi 
umana e bovina si comportano nel corpo dell'uomo in modo antagonistico fra 
loro, e i fanciulli, che furono infetti da tubercolosi bovina, non sono colpiti in 
appresso da tubercolosi polmonare. L'A. conchiude che una mite infezione con 
bacilli tubercolosi bovini procura una certa immunità contro la tisi polmonare, 
come la vaccinazione prolilattica contro il vaiuolo. C Srorza. 


AverBacHi. — Azione del bicarbonato di soda sulle infezioni. — (.1/'9. 
med. Zeit., n. 2, 1905). 


L'azione microbicida in vitro del bicarbonato di soda, quando si abbia cura 
di mantenere la temperatura piuttosto elevata, non può esser messa in dub- 
bio. In base a ciò l’autore ha tentato esperimenti sugli animali infettati col 
bacillo del tifo o con lo stafilococco e quindi o abbandonati a loro stessi o 
sottoposti all'azione del bicarbonato. Egli constatò che mentre gli animali di 
controllo morirono tutti, quelli trattati col bicarbonato non solo resistettero 
all’iafezione, ma presentarono un decorso clinico meno grave. Applicando 
queste indagini sperimentali all'uomo si può arguire che in casi di febbre 
tifoide, di influenza, ecc. si può aumentare la forza di resistenza dell’ orga- 
nismo coll’uso del bicarbonato di soda, o meglio con la sostituzione della co- 
mune acqua potabile con un'acqua bicarbonato-sodica. Nella scelta deve te- 
nersi gran conto della nutrizione del soggetto. Negli individui normali deve 
preferirsi un'acqua leggermente alcalina; negli affetti da gotta, artrite, uri- 
cemia, o nei grandi mangiatori di carne un'acqua più concentrata, onde ri. 
portare alla norma gli umori ed i tessuti eccessivamente acidi, 

In ogni caso. secondo l’Auerbach. si deve sempre far uso di acque bicar- 
bonato-sodiche e non, come si usa più di frequente, di acque bicarbonate cal- 
ciche o miste. GRIXONI. 


Kirasato G — La tubercolosi perlacea e i bovi indigeni giapponesi. — 
(Centralblatt fiir Bakteriologie, Parnsitenkunde und Infektronskrank- 
heiten, n. 18 20, 1905). 


Secondo le statistiche dell'A. la tubercolosi umana nel Giappone è fre- 
uente come in altri paesi civilizzati di Europa e di America. La tubercolosi 
primaria intestinale negli adulti e fanciulli è aluanto frequente, sebbene 
non sia in rapporto alla nutrizione dei fanciulli con il latte di vacca. 
istono grandi compartimenti, ove nonostante la presenza della tuberco- 
losi umana i buoi restano del tutto immuni. In tali regioni non si fa uso né 
di carne, né di latte di buoi. Questo è un eseropio molto concludente, che in 
condizieni naturali la tubercolosi umana non è infettiva pel bue, non, man- 
cando là circostanze favorevoli all'attecchimento, I Giapponesi bevono in ge- 
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nerale pochissimo latte di vacca, ed il latte non è in particolare molto usato 
per la nutrizione dei fanciulli. 

I bovi indigeni in condizioni naturali non sono quasi affatto ricettivi per 
la tubercolosi perlacea. Ma se s'inoculano ad essi grandi dosi di bacilli bo- 
vini o nelle vene o nel peritoneo, divengono anche i bovi indigeni sino ad 
un certo grado tubercolosi; all'incontro essi sono insensibili alle inoculazioni 
sottocutanee. Saggiati con la tubercolina vitelli indigeni, furono adoperati 
per tali ricerche ed infettati con colture e con materiale di tisi perlacea; 6 
animali divennero più o meno tubercolosi, mentre 9, all'autopsia eseguita 
dopo 225-363 giorni, risultsrono immuni da tubercolosi. Di 5 animali meticci 
infettati con tubercolosi perlacea, 4 divennero tubercolosi. Mentre le razze 
importate e le incrociate sono molto sensibili alla tubercolosi perlacea, non 
sono sensibili come i bovi indigeni alla tubercolosi umana. In queste ricerche 
furono infettati 6 vitelli indigeni e 8 di razza incrociata in parte con colture, 
in parte con materiali di organi entro le vené, nel peritoneo, nella trachea e 
per inalazione. In 2 di questi animali, che morirono rispettivamente dopo 30 
e 55 giorni, si trovarono alterazioni di poco conto, mentre nei rimanenti 12 
vitelli alle autopsie eseguite dopo 101-327 giorni non si trovò alcuna traccia 
di tubercolosi C. SForza. 


— Ricerche sui bacilli della tubercolosi umana bovina ei avia- 
— (Annali di igiene sperimentale, fasc. III, 1905). 


Pepe 
ri 


La facoltà medica di Pisa, alla morte del prof. Maffucci, affidò l'incarico 

di proseguire le ricerche sperimentali sulla tubercolosi umana e bovina, al 
prof. Pevere, aiuto del compianto uomo. Ed egli ora riferisce sulle indagini 
fatte venendo a conclusioni interessanti, delle quali riferisco le principali : 

1° I bacilli della tubercolosi umana virulenta sono sopportati dai bovini 
in proporzioni enormi, con disturbi transitori a carico della nutrizione. Dopo 
un tempo più o meno breve, gli animali se ne sbarazzano dimostrando che 
per essi la tubercolosi umana rappresenta un virus altenuato. 

2° 1 bacilli della tubercolosi aviaria sono anche essi facilmente eliminati 
dai bovini, anche quando vengono iniettati nelle vene. 
I bacilli della tubercolosi umana, in qualunque modo somministrati ai 
conferiscono a questi una indubbia resistenza maggiore alla tuberco- 
losi perlacea. Allo stesso modo, se non forse più energicamente, agiscono 
quelli della tubercolosi bovina stessa, purchè attenuati, e quelli della tuber- 
colosi dei polli in piccole dosi 

4 Negli animali cosidetti vaccinati i bacilli della tubercolosi bovina ven- 
gono in parte distrutti; altri restano annidati per lungo tempo nelle ghiandole 
linfatiche, nel midollo osseo, nella milza ecc. e vi conservano la loro viru- 
lenza, pronti ad invadere l'organismo al primo segno d'un abbassamento dei 
poteri fisiologici dell'animale. 

5e I figli concepiti nel periodo di immunità relativa della madre, non ri- 
portano alcuna refrattarietà verso la tubercolosi bovina, anzi serebbero meno 
resistenti, 
j* I bacilli della tubercolosi umana virulenta passati traverso i bovini 
conservano i propri caralteri biologici e colturali. 

7° Le proteine dei bacilli tubercolosi dei bovini hanno un esponente tos- 
sico as: più alto di quelle dei bacilli dell’uomo e degli uccelli. GRIXONI. 
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Stepuens J. W. W. e CurisrorHERS S. R. — Riassunto delle ricerche sulla 
malaria e sulla sua profilassi; sulla febbre ematurica: sua natura e 
profilassi. (Centraiblatt fiir Bakteriologie, Parasitenkunde und Intektions- 
krankheiten. Referate Vol. XXXVI, n, 12-13, 1905). 


I. Poichè la malaria, come Koch ha dimostrato ed altri hanno confermato, 
si diffonde principalmente per mezzo dei casi latenti fra gl'indigeni, e come 
gli sutori dimostrarono, le anopheles infette (5,50 per cento) sopratutto si 
incontrano nelle capanne e nelle vicinanze delle capanne degli stessi indigeni, 
cosi la causa per la diffusione della malattia dai neri agli Europei è da ricer- 
carsi nella vicinanza delle abitazioni reciproche. 

Essendo impossibile una razionale profilassi fra gli indigeni, non resta che 
separare le abitazioni europee dalle capanne degl’indigeni stessi, come si è 
praticato in Accra ed Ol Calabar (Costa d'Oro). Si ottenne una difesa sicura 
restando lontano 1/4-1/2 miglio inglese dalle capanne anche se boschetti o pian- 
tagioni di banane, bambù, ecc., esistevano fra gli stabilimenti. Ove non fu 
possibile una completa separazione, le abitazioni degli europei furono difese 
nel miglior modo possibile con altri mezzi: reti, zanzariere, chinina. 

II. Le osservazioni microscopiche hanno dimostrato che la febbre ematu- 
rica è identica con la malaria; può però avvenire che quando s’intraprende 
l'esame microscopico dopo l'accesso i parassiti siano già scomparsi dal san- 
gue. In mancanza degli sporozoi, gli autori hanno fondato la loro diagnosi 
sulla presenza dei leucociti pigmentati e sull'aumento dei grossi leucociti mo” 
nonucleari, criteri già messi in pratica da Tiirk, ma in quel tempo sconosciuti 
dagli autori. Nei casi, in cui per mancanza di parassiti specifici non sarebbe 
slato possibile di fare la diagnosi, bastarono agii autori i due caratteri sopra 
indicati per conchiudere che si trattava di malaria. In base alle loro numerose 
osservazioni, gli autori conchiusero che la febbre ematurica è una forma di 
malaria grave, prodotta per lo più dalla chinina e che la sua profilassi perciò 
è quella stessa della malaria. C. Sforza. 


PorrEviN. — Contributo alla batteriologia delle gastro-enteriti infettive 
— (Annali Pasteur, luglio 1905). 


L’A.in seguito ad uno studio dei caratteri morfologici, colturali, ma special- 
mente biologici (decomposizione caratteristica del glucosio) di un germe isolato 
da un prosciutto incriminato di gravi accidenti in persone che ne avevano 
mangiato, vuol dimostrare che vi sono grandi analogie fra i bacilli del gruppodel 
bacillus enteritidis di Gàrtner, deli'Hog-Colera e dei paratifi. Si potrebbe quindi, 
‘secondo lui, costituire per tulti questi germi un sol gruppo nel quale verrebbero 
certamente a mettersi molti altri attualmente separati ed ai quali si potrebbe 
riservare il nome generico di Salmonella già proposto dal Lignièrs pel bacillo 
dell’ Hog-Colera. Questa comunanza di caratteri deve, praticamente parlando, 
far pensare alla possibilità del trasporto di questi germi dagli animali che 
spesso ne sono affetti e li possono albergare nell'intestino, all'uomo, giacchè 
può ben darsi che il medesimo agente che può produrre la peneumenterite 
del porco, la gastroenterite, l'infezione paratifica umana si possa anche pro- 
Pagare oltre che colle carni, anche col latte, colle acque superficiali inqui- 


Nate ecc. 
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A parte l’idea strana della quale il Ligniérs sembra essersi fatto il più ar- 
dito apostolo di voler aggiungere un altro epiteto, quello di Salmonella, a un 
gruppo di germi quasichè non bastassero gli altuali, ci sembra che le nuove 
vedute del Pottevin sieno degne di molta considerazione e servano ad allar- 
gare sempre più l'orizzonte nella questione «ella diffusione dei germi infettivi. 

Testi, 


TRILLAT e SauToN. — L'ammoniaca nel latte; riosrche e interpretazione 
della sua presenza. — (Annali Pasteur, agosto 1905). 


Gli AA. in seguito ad alcune ricerche sulla presenza dell'ammoniaca nel 
latte, dimostrabile con un loro metodo speciale, concludono che il latte di 
vacca sana non dovrebbe contenere ammoniaca. La sua presenza, special- 
mente se è abbondante, dovrebbe far pensare, non come certezza, ma come 
presunzione, alla possibilità di inquinamenti e di inaequamenti Testi. 


L. CRUVEILHIER. — Del valore terapeutico dell’antitossina nol siero antidif- 
terico. — (Annali Pasteur, aprile 1905). 


Le esperienze dell'A. dimostrebbero che I° effetto curativo di un siero non 
dipende esclusivamente dal suo tenore in unità antitossiche; che il titolamento 
del’antitossina come si pratica abitualmente non è sufficiente a darci un 
conto esatto sulla efficacia del siero; che questa è più esattamente apprezzata 
col calcolo della misura del potere terapeutico, misura che si può ottenere 
sperimentalmente sulle cavie infettate col germe difterico. lì permesso quindi 
domandare se sieno totalmente estranee all'azione terapeutica del siero certe 
sostanze che si trovano nel medesimo oltre l’antitossina, come l’agglutinina, 
la sensibilizzatrice ed altre meno note. Testi. 
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scH. — Patogenesi della tubercolosi nell'eseroito. — Congrés interna- 
tioral de la tubercolose. — Paris, 2-7 octobre 1905. 


La tubercolosi preleva un formidabile tributo sulle collettività militari e’ 
mena soprattutto le sue stragi fra i giovani soldati. 

Negli ambienti militari. cosutuiti da uomini scelti, sottoposti a un regime e 
ad obblighi professionali identici, la genesi della tubercolosi è di uno studio 
più facile che in qualunque altro luogo: i suoi due modi d'origine, l'auto-in- 
fezione e il contayio vi sì possono osservare in modo scientifico, come pure 
il terreno sul quale germoglierà il bacillo. i 

Il contagio, manifesto nell'esercito come altrove, non ha tuttavia la nefasta 
ampiezza che gli si è, non ha guari attribuita. Le polveri baciilifere, per gli 
sputi sparsi sul suolo, non sono pure tanto nocivi come si ritaneva. Le espe- 
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rienze dell'A., dilizentemente eseguite nelle caserme, a Lione, anno dimostrato 
l'innocuità assoluta delle polveri delle sale e quella quasi assoluta del muco 
nasale dei soldati in buono stato di salute. La predilezione manifesta del ba- 
cillo per il parenchima polmonare non implica necessariamente la più grande 
frequenza della sua introduzione nell'organismo per le vie respiratorie. L'azione 
del contagio è assai minore di quella che ammettono gli autori. 

L'auto-infezione procede dal risveglio di focolai antichi, latenti, preesistenti 
all'entrata degli uomini in servizio. La radioscopia permette spesso di svelarli 
Le autopsie per malattie acute intercorrenti rivelano la loro presenza nel 40 
ed anche 50 per cento dei casi. Naegeli la dimostrato che da 15 a 50 anni, 
46 per 100 dei cadaveri hanno segni d'infezione tubercolosa e 100 per 100 passati i 
trent'anni. Questi focolai risalgono all’infanzia (tubercolosi ganglio-polmonare 
o ganglio-peritoneale. Grancher, Behring, Aufrecht). La parte dell’auto-infezione 
è dunque grande nella tubercolosi dell'esercito; essa appare predominante, se 
non esclusiva, durante il primo anno di servizio. 

Il terreno. Il suo ufficio si sottrae in parte all'esperimento, e sorpassa quello 
del contagio. Non vi è malattia in cui la resistenza delle forze vitali, cioè la 
qualità dell'individuo, sia tanto decisiva comes nella tubercolosi. Bisogna dunque 
lottare contro tutte le cause d'inlebolimento delle collettività sociali. In nessun 
luogo la potenza di quesle cause preparatorie si misura con maggiore esat- 
lezza che nell'esercito. C. SFoRrza. 


CONGRESSI 


Voti del congresso di Parigi contro la tubercolosi. — (Conyrés interna- 
tional de la tuberculose, Paris, 7 ottobre 190: 


PRIMA SEZIONE. 


Il congresso emette il voto che la sezione di patologia medica sia nei fu- 
turi congressi suddivisa in due sotto-sezioni: l'una di patologia generale 
l'altra di clinica terapeutica. 

Secondo voto. — Il congresso emette il voto che i poteri pubblici istitui- 
scano in un certo numero d'ospedali laboratori provveduti di tutto l'occorrente 
per la cura locale del lupus, ai quali laboratorì potranno essere inviati i ma- 
lati affetti da lupus, che rimangono senza trattamento in un gran numero di 
compagne. 


PRIMA E SECONDA SEZIONE RIUNITE. 


Il congresso dichiara che non solo è indispensabile di evitare il contagio 
da uomo ad uomo, ma ancora necessario di insistere nella profilassi della 
tubercolosi bovina e di continuare a prendere misure amministrative ed igie- 


niche contro la possibile propagazione di quesvultima tubercolosi alla nostra 
Specie. 
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PRIMA SEZIONE. 


Il congresso, considerando che i risultati sperimentali recenti confermano 

la virulenza assai frequente del latte di animali tubercolosi e la possibilità di 
contrarre, più frequentemente che non si ammetteva finora, la tubercolosi 
per le vie digestive, emette il voto: 

1° Che l'ispezione sanitaria sia posta in istudio il più presto possibile; 

2° Che non sia concessa la consumazione negli stabilimenti pubblici di 
ogni specie, ospedali, scuole, ecc, che di latti pasteurizzati, bolliti 0 steriliz 
zati, 0 di latti crudi provenienti da stalle, in cui tutte le vacche sieno state 
tubercolinizzate e riconosciute immuni. 


SECONDA SEZIONE. 


È urgente che al più presto possibile l'assistenza pubblica si occupi del- 
l'erezione, fuori di Parigi, di ospedali ove siano curati da chirurgi speciali i 
malati adulti affi:«tti da tubercolosi chirurgica. 


TERZA SEZIONE. 


La terza sezione del congresso internazionale della tubercolosi conside- 
rando : 

Che la tubercolosi, malattia contagiosa, è quasi sempre contratta dal bam- 
bino nei focolaio famigliare contaminato; 

Che la tubercolosi dell'adulto è, per lo più, una tubercolosi dell'infanzia 
rimasta latente e sconosciuta ; 

Che, in consezuenza, la preservazione dell'infanzia, è il mezzo più prezioso. 
e più efficace per combattere la tubercolosi: malattia sociale; 

Che — qualunque sia la porta d'ingresso del bacillo: faringe, polmone, in- 
testimo 0 cute, — le misure di profilassi devono sempre prender di mira, prima 
di tutto, il contagio famigliare; 

Che, per ciò che riguarda il fanciullo chie non ha potuto essere preservato, 
la sua tubercolosi polmonare o gangliare è più facilmente curabile che in 
qualunque altra età della vita, a condizione che sia riconosciuta e curata per 
tempo; 

Che s+ il fanciullo tubercoloso fusse stato riconosciuto tale e curato al 
principio della sua malaltia, 0 la tubercolosi che lo affligge guarirebbe, o, per 
lo meno, resterebbe arrestata anche all'età adulta, e ciò, a grande beneficio 
del corpo sociale; 

Propone al congresso, riunito in assemblea generale, di approvare i voti 
seguenti: 

Primo voto. — Per assicurare la preservazione del fanciullo nelle famiglie, 
occorre: 

a) mantenere la casa in istato di salubrità e di nettezza perfetta; 

b) fare bollire o sterilizzare il latte, che il fanciullo consuma; 

e) se il focolaio famigliare è contaminato, si allontanerà il fanciutlo quanto 
prima sarà possibile. I fanciulli poveri saranno aflidati ad istituzioni modellate 
sull'opera della preservazione dell'infanzia istituita a Parigi dal professore 
Grancher; 

d) dirigere gli sforzi delle mutualità materne e scolari nel senso della 
preservazione, con l'igiene individuale, con l'alimentazione, con l’ubitazione 
aereata c soleggiata. 
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Secondo voto. — Per assicurare la preservazione del fanciullo alla scuola, 
bisogna: 

a) Assicurare l'igiene dei locali e del mobilio; 

6) Moltiplicare, generalizzare, se possibile, le cantine scolastiche sul mo- 
dello delle cantine di Saint-Etienne, di Parigi, di Roubaix, ecc., moltiplicare 
le colonie di vacanze, insegnare i principii d'igiene al fanciullo ed insegnargli 
specialmente la necessità di vivere all'aria pura, ad amare gli esercizi pub- 
blici, la ginnastica respiratoria e a vigilare alla nettezza del suo corpo. 

Per ciò che riflette gl’interni, assegnare un tempo sufficiente per la vita 
all'aria libera e agli esercizi fisici saggiamente limitati; 

c) Scoprire le tracce della tubercolosi con un esame medico accurato, 
come lo fanno Grancher ed i suoi allievi, nelle scuole di Parigi; 

d) Curare il fanciullo sospetto o già malato, pel maggior tempo possibile, 
con un’alimentazione migliore e la scuola in campagna. 

Terzo voto. — Completare queste misure di preservazione con i modi di 
assistenza del fanciullo malato, specialmente con la cura climatica. 

Conviene soprattuto usare largamente dei sanatori marini, la cui azione 
sulle pretubercolosi e sulle tubercolosi esterne e gangliari è fra le più eflicaci. 


QUARTA SEZIONE. 


Primo voto. — È desiderabile che in tutte le riunioni collettive siano orga- 
nizzati i mezzi per assicurare la nettezza del corpo ed a questo riguardo j 
bagni a doccia, pei risultati che hanno dato, sembrano essere tali .da dover 
essere raccomandati. 

Seeondo voto. — Essendo noti i risultati considerevoli ottenuti in certi paesi 
dalle loro legislazioni protettrici della salute pubblica, il congresso interna- 
zionale della tubercolosi di Parigi emette il voto che la legge dia all'autorità 
pubblica il diritto ed i mezzi di espropriare ogni immobile dannoso per la sa- 
lute degli abitanti, tenendo conto, per la valutazione dell'indennità, del valore 
sanitario dell'immobile. 

Terzo voto. — Per la Francia e per i paesi in cui esiste l'imposta delle 
porte e delle finestre, essa deve essere soppressa, e devono essere incorag- 
giati i proprietarii privati, affinchè aprano, nelle pareti delle loro abitazion 
balconi più vasti che sia possibile, destinati ad aereare e soprattutto ad illumi- 
nere gli ambienti abitati. 

Quarto voto. — Sarà eseguita in tutte le città importanti (di almeno 20000 
abitanti) un'inchiesta modellata su quella che è stata intrapresa dalla. città di 
Parigi, per conoscere la distribuzione della tubercolosi nelle case e ricercare 
le leggi di questa ripartizione. È desiderabile, a quest’effetto, di stabilire in 
tutte le città un indicatore sanitario delle case. 

Quinto coto. — I poteri pubblici devono preoccuparsi nelle città dell’orien- 
lazione delle nuove strade e di regolarla in modo che ogni parte della strada 
possa, almeno per alcune ore del giorno, risentire il beneficio dell’azione di- 
retta dei raggi solari. 

Sesto voto. — D'ora in avanti la larghezza delle strade e l'altezza delie case, 
che le fiancheggiano, devono essere regolate in modo che i raggi solari pos- 
sano, almeno per qualche ora di ogni giorno, colpire, i muri difronte, dalla 
base alla sommità. 


40 — Giornale medico. 
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Settimo voto. — La larghezza minima dei cortili interni deve essere calco- 
lata nella stessa maniera e dare i medesimi risultati della larghezza delle strade. 
Ottavo voto. — Nessun ambiente abitato (compresevi le cucine, i laboratori, 
gli alloggi dei portieri) potrà essere illuminato ed aereato che dalla parte delle 
strade. e dei cortili, aventi le dimensioni sopra indicate, e da finestroni di se- 
zione proporzionata alia superficie dell'ambiente. 

Nono voto. — Tutti i servizi e tutte le disposizioni delle case dovranno essere 
studiati, affinché la ventilazione di tutti i locali vi si effettui in modo permanente 
che nessuna emanazione nociva possa invadere i locali abitati. Particolar- 
mente gli apparecchi di riscaldamento e i condotti del fumo dovranno essere 
costrutti in modo che nessuna emanazione d'ossido di carbonio possa diffon- 
dersi nei locali abitati. 

Decimo voto, — In nessun caso non si dovrà tollerare nall'abitazione, anche 
di giorno, alcun ambiente che non possa essere illuminato dalla luce naturale. 

Undecimo voto. — Ogni locale che fu abitato da un tubercoloso non dovrà 
essere riappigionato od occupato da altra persona, che dopo essere stato di- 
sinfettato con cura. 

Dodicesimo voto. — Nessuna corte destinata ad illuminare e ad aereare 
ambienti abitabili potrà essere coperta in tutto o in parte, a qualunque altezza, _ 
con invetriate o con altro mezzo di copertura. 

Tredicesimo coto. — Noi domandiamo, per diradare la propagazione della 
tubercolosi nella marina mercantile: 

I. Che ogni riforma nella marina di guerra produca una riforma corri- 
spondente nella marina mercantile. 

II. a) Impedire che siano imbarcati marinari tubercolosi, e, come sanzione 
di questa misura ; 

1* Una visita medica accurata al momento dell’arruolamento ; 
2° Una visita simile al momento dell’imbarco; 
3° L'obbligo del libretto individuale. 

6) Lo sbarco di ogni marinaro tubercoloso. 

III. La formola d’un’igiene dell'alloggio e dell’operaio fluttuanti. 

IV. Il miglioramento della nutrizione, delle condizioni del sonno,e la lotta 
contro l’alcoolismo. 

Esercito. — Indipendentemente dalle misure generali d’igiene, che sono o 
che saranno prese, in vista di migliorare la condizione sanitaria del soldato, 
sia riservato, per ciascuna caserma, un locale speciale per ricreazione prov- 
visto di libri, di giuochi diversi, ecc., come pure di bibite sane, al fine di di- 
minuire per il soldato i pericoli delie malattie infettive, che può contrarre al 
di fuori 


oltre la tubercolosi, risultante dal contagio alla caserma, sia perve- 
nuta nei diversi eserciti per mezzo di visita medica, mensile e nominale di tutti 
gli uomini senza eceezione; che i casi di tubercolosi aperta constatati siano 
immediatamente segnalati al servizio competente, come qualunque altra ma- 
lattia contagiosa, affinchè le misure di disinfezione siano prese efficacemente. 

Seguono molti altri voti sulle dichiarazioni e sulla statistica ammivistra- 
tiva della tubercolosi. 

Nella prima sezione, il dottor Mignon di Romorantin, ha dimostrato e 
provato che una delle cause più frequenti della tubercolosi risiede nella 
demineralizzazione dei tessuti, la quale costituisce un terreno favorevole al 
contagio. 
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Questa demineralizzazione ha per causa essenziale l'impoverimento del pane 
în fosfati e sali minerali, dovuto all'introduzione, fino dal 1884, del nuovo si- 
stema ungherese a cilindri, che dà un pane bianchissimo, ma elimina il germe 
e le parti sotto-corticali del chicco, le più ricche in fosfati e sali minerali. 

Le analisi fatte dal signor A. Muntz, dell'Istituto, dimostrano che il pane 
bianco dei fornai parigini, fabbricato con farine di cilindri, non contiene che 
013 di fosfati 61,57 disali minerali, contro 0,27 di fostati e 1,76 di sali minerali 
contenuti nel pane fabbricato con farine prodotte da mulini a mole metalliche 
granulanti del sistema Schweitzer, della Meunerie-Boulangerie della Villette. 

Se si considera che i fosfati ei ssli minerali del frumento sono essenzial- 
mente assimilabili, è facile di rendersi conto delle conseguenze dell'errore che 
commettono coloro che sacrificano la qualità nutritiva reale del pane al pre- 
giudizio della sua bianchezza. 

Queste conclusioni concordano con quelle della comunicazione del dottore 
Barnay, sullo stesso argomento, alla quarta sezione; egli aggiunge che la 
sostituzione della farina di cilindri alla farina di mole, dovuta unicamente al 
pregiulizio della bianchezza, è una delle cause capitali della degenerazione 
dell'individuo, e per conseguenza dell’attitudine a contrarre la tubercolosi. 

L'oratore richiama pure l'attenzione del Congresso sul danno dell'impasta- 
mento a mano, fatto da operai tubercolosi, e prova che la cottura non distrugge 
i bacilli che possono in seguito infettare il consumatore. 

Ecco il voto emesso su tale argomento, sulle conclusioni del dott. Barnay: 

{° Che i poteri pubblici pongano allo studio la questione del regolamento 
dei forni allo scopo di assicurare, nel più corto tempo possibile, la soppressione 
dell'impastamento a mano, facendo pure scomparire questa causa di propaga- 
zione generale della tubercolosi, tanto nell'interesse dell'operaio che in quello 
del consumatore; 

2° Che il corpo medico reagisca controla tendenza moderna dei consuma» 
tori a desiderare un pane sempre più bianco e faccia loro comprendere che 
il pane diviene così sempre più povero di fosfati e di sali minerali, il che pre- 
para un terreno favorevolissimo allo sviluppo della tubercolosi. 

La panificazione praticata nelle fabbriche di pane col sistema Schweitzer, 
per esempio, è la sola scevra di danni, sotto questo punto di vista. 


C. Srorza. 
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Luicr FeRRIO. — La diagnosi olinica delle malattie interne. — Unione ti- 
pografico-editrice Torinese, 1905. 


È un'opera essenzialmente originale, nella quale l’autore, docente di pato- 
logia medica nella R. Università di Torino e ben noto negli studi clinici, si 
propone di riassumere a beneficio della pratica, i grandi progressi compiuti 
in questi ultimi 15 anni nelia conoscenza dalle malattie interne al letto «del 
malato, 
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Tutti i medici sanno, e se ne accorgono presto gli studenti degli ultimi anni 
di corso universitario, come essenziali e molteplici differenze corrono tra il 
quadro schematico di una malattia, quale è tracciato dai trattati di patologia, e 
l'aspetto clinico cosi variabile del malato che si esamina a letto. Ora, scopo 
appunto del Ferrio è di studiare le deviazioni del quadro classico, comune- 
mente descritto, delle malattie e delle cause che le producono, del modo in cui 
esse possono associarsi tra di loro e reciprocamente influenzarsi, del valore 
dei vari sintomi, della reale portata e della tecnica dei metodi di laboratorio 
di cui così estesamente oggidì si vale la diagnostica, desumendo il materiale 
occorrente da tutte le pubblicazioni speciali in cui si trova disperso, per riu- 
nirlo e predisporlo in un piano che corrisponda, il più possibilmente, alle esi- 
genze del servizio pratico. 

L'opera consterà di quattro volumi, di cui finora è pubblicato parte del primo 
dedicato alle malattie d'infezione. Nei successivi verranno trattate la malattie 
dell'apparecchio circolatorio e respiratorio; dell'apparecchio digerente, uropoie- 
tico e delle malattie del ricambio del sangue; del sistema nervoso. Un’utile 
innovazione dell'editore è stata quella di farne seguire la pubblicazione per 
mezzo di puntate di 200-300 pagine, allo scopo di evitare gli inconvenienti che 
si lamentano per la stampa troppo frammentaria delle opere in dispense, e 
per fornire volta a volta al lettore una certa quantità di materiale subito uti- 
lizzabile per la lettura e per lo studio. 

È certo che tutti i medici potranno ricavare da quest'opera, fatta con inten- 
dimenti pratici veramente apprezzabili, una guida utile e sicura nell'esercizio 
della loro arte. Ranpone. 


G. KLEMPERER. — Cura della caloolosi renale. — Traduzione del dott. Ar- 
turo Gilardoni. — Torino, Carlo Clausen (Hans Richter succes.), 


È un manualetto che, in piccola mole e in forma concisa e molto chiara, 
contiene precetti veramente utili e pratici per la terapia di questa oggidi ub- 
bastanza frequente malattia dell’alterato ricambio organico. 

Infatti, esposto il modo secondo il quale il medico deve comportarsi davanti 
ad un accesso di colica renale, l’autore viene a trattare della profilassi, che 
sola può prevenirne le recidive, sia colla terapia dietetica che con quella me- 
dicamentosa, di entrambe le quali egli espone le norme e le modificazioni ri- 
conosciute necessarie per adattarie alle tre principali manifestazioni di calco- 
losi, la fosfatica, l’urica e l’ossalica. 

Vi fa seguire slcuni consigli igienici per l'ammalato, e l'indicazione delle 
stazioni termali e delle fonti alcaline a cui egli può ricorrere tanto a scopo 
profilattico che curativo. 

RANDONE. 


De l'hospitalisation d’urgence en temps de guerre, par le D.r FERRIER. — 
Paris, F. R. de Rudeval, éditeur. 


Quantunque questo libro del maggiore medico dell'esercito francese Ferrier 
dati da più di due anni, non può sfuggire l’importanza‘che viene ora ad acqui- 
stare dopo chele esperienze delle ultime guerre hanno dimostrato come l’esito 
di molte ferite penetranti dell'addome, del petto e del capo, prodotte dai mo- 
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derni proiettili, dipenda essenzialmente da un adatto trasporto, e, quando questo 
non è possibile come pur troppo accade frequentemente, dalla cura immediata 
sul posto. . 

Ma per ciò è necessario di provvedere, in un tempo brevissimo, non solo 
al trattamento medico-chirurgico di un numero di feriti assai rilevante, ma 
ancora di procurare loro le cure materiali, i mezzi di ricovero e di protezione 
contro le intemperie, il materiale lettereccio, l'alimentazione, ecc., e tutto ciò 
in via di urgenza e con norme e criteri ben diversi da quelli della ospitaliz= 
zazione lungo le retrovie. 

A un tale studio pertanto è rivolto il libro del Ferrier, diviso in due parti, 
la prima delle quali riservata ai mezzi di esecuzione più pratici per realizzare 
in tempo di guerra questa ospitalizzazione d'urgenza, e la seconda a porla in 
relazione colle situazioni tattiche che più frequentemente occorre di incontrare 
in campagna. 

A queste due l'A. fa seguire una terza parte, in cui è esposto un esercizio 
pratico di ospitalizzazione di urgenza, fatto in base ad un tema tattico, svolto 
dalla guarnigione di Parigi nell'ottobre dell’anno 1899. 

Bastano questi brevi cenni per convincere dell'utilità pratica dello studio 
del maggiore Ferrier e del vantaggio che può ritrarne il medico militare anche 
sotto il semplice riguardo delle manovre sui quadri e sulla carta a cui egli 
deve prender parte. RANDONE. 
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Risultato del concorso al premio Riberi per gli ufficiali medici del R. eser- 
cito e di marina, scaduto il 31 marzo 1905. 


La commmissione aggiudicatrice del premio, composta dei signori: maggior 
generale medico ispettore capo di sanità militare Chiaiso comm. Alfonso pre- 
sidente, maggior generale medico ispettore De Renzi comm. Giuseppe membro, 
colonnello medico ispettore Alvaro comm. Giuseppe membro, e maggior ge- 
nerale medico ispettore Randone comm. Giovanni, membro e relatore; si è 
tiunita il giorno 4 genuaio 1906 in seduta privata per deliberare sulle memorie 
presentate al concorso scaduto il 31 marzo 1905 sul tema pubblicato nel Gior- 
nale militare, parte seconda, del 

La fatica nella vita militare: resistenza organica, suoi coefficienti; eccesso 
di fatica (surmenage) e sue conseguenze. Il carico del soldato italiano: come 
poterlo alleggerire e meglio distribuire senza privarlo degli oggetti necessari. 

Le memorie pervenute in tempo utile furono le seguenti, enumerate secondo 
l'ordine di arrivo, colle rispettive epigrafi: 

1* Experimentum artis atque scientiae principium, giunta il 28marzo1905; 
2* Costanza e volontà, giunta il 28 marzo 1905; 
3» Ibis redibis non morieris in bello, giunta il 31 marzo suddetto. 

Il relatore generale Randone dà lettura delle relazioni sulle singole memorie. 
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L'autore della Memoria n. 1, avente l’epigrafe : Erperimentum artis atque 
seientiae principium, premesso che la fatica è un eccesso di attività dell’or- 
ganismo quando questo ha spiegato il massimo di energia, viene a dimostrare 
tale concetto, esaminando gli eftetti della fatica prima nella vita di relazione, 
ossia sull'apparato nerveo muscolare, poscia in rapporto alle funzioni della vita 
vegetativa o di nutrizione. 

Naturalmente, il suo studio si fonda essenzialmente sui risultati degli espe- 
rimenti; e a tale proposito si potrebbe forse osservare, che egli si diffonde 
troppo minutamente, che nol comporti il tema e l'indole del lavoro, sulla tecnica 
relativa; ma oltre che l’autore rende in tal modo un ben dovuto tributo agli 
scienziati italiani, tra i quali primo il Mosso, che a questo ramo della fisio- 
logia hanno portato un così largo concorso di istrumenti e di metodi, dà prova 
della sua diuturna pratica nei laboratori, e fornisce al medico militare un utile 
indirizzo pratico per osservare e studiare da solo, in molte circostanze di ser- 
vizio, i fenomeni della falica nel soldato. 

Un altro rimarco che, a primo aspetto, sembra potersi fare alla memoria 
in esame è che l’autore abbia, di preferenza, fatto uno studio della fatica in ge- 
nerale, senza entrare direttamente nello spirito del tema. Ma basta scorrerne 
i primi capitoli, per convincersi che non solo egli applica le prove del labora- 
torio ai diversi atti in cui la fatica si esplica nella vita militare e che più facil- 
mente e con maggiore intensità la originano, ma con molta diligenza raccoglie 
le esperienze praticate sopra i soldati e i fatti su di essi constatati in ordine 
alla fatica, sia dagli osservatori che si sono occupati dell'argomento che da 
lui stesso. 

Per citare alcuni esempi, trattando degli effetti della fatica sulla contrazione 
muscolare, l’autore si basa di preferenza sugli esperimenti del Mosso, eseguiti 
col suo miotonometro sopra i soldati di ritorno da una lunga marcia. Nello svol- 
gere la questione dell'allenamento e della fatica periodica, e l’altra della in- 
fluenza del ritmo sulla fatica, desume le sue conclusioni da fatti constatati spe- 
rimentalmente sui soldati, specialmente se reclute; come ha tenuto lo stesso 
procedimento per determinare l'influenza di taluni agenti sulla fatica, tra cui î 
mezzi farmacodinamici quali lo zuccaro, l'alcool, la coca, alla cui azione dedica 
un capitolo assai importante. 

E a conferma delle sue esperienze personali, stanno i numerosi grafici delle 
curve della fatica, degli ergogrammi, ergostetogrammi, pneumogrammi, ecc., 
coi quali dimostra l'influenza della fatica sul lavoro muscolare, sull'allenamento, 
sul cuore, sulla circolazione, sui riflessi vascolari, sulla respirazione, sulla ve- 
locità dei movimenti volontari, ecc. 

Oltre di che non si deve ommettere la considerazione, che, se l’autore avesse 
limitato le sue indagini alla fatica nella vita militare, esse non sarebbero state 
sufficienti per giungere a stabilirne completa la concezione quale è oggidi, cioé 
che la fatica, dal punto di vista fisico, è la conseguenza della diminuzione della 
eccitabilità per l'aumento della resistenza muscolare e quindi dello sforzo sempre 
crescente dei centri nervosi per produrre lo stimolo necessario; e sotto il punto 
di vista chimico è il risultato del consumo progressivo di sostanze indispen- 
sabili all'attività dei muscoli, delle quali esse non si possono rifornire con la 
necessaria prontezza ed attività, e del derivante aumento di prodotti di rifiuto 
dotati di proprietà tossiche, non sufficentemente eliminati o neutralizzati, che 
esercitano sui muscoli un'azione curarizzante. 
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Ei alla stessa conclusione arriva l’autore dall'esame della fatica sui centri 
nervosi e sugli organi dei sensi, donde il bisogno sempre crescente dello sti- 
molo per reagire, stante la maggiore resistenza da essi opposta, e la necessità 
del riposo per la loro reintegrazione. 

È innegabile, che tale concezione della fatica, emanazione diretta dell’osser- 
vazione e dell'esperimento, è la più corrispondente allo stato attuale della 
scienza. 

Anche nello studiare gli effetti della fatica sulla vita di nutrizione o vege- 
tativa, l'autore non trascura alcuno dei fatti che più frequentemente occorre di 
osservare nella vita militare, applicando nella loro interpretazione i risultati 
degli esperimenti di laboratorio. 

Le alterazioni prodotte dalla fatica, osserva l’autore, sui sughi del ventricolo 
e sulla parte meccanica della digestione, essendo il ventricolo un organo mu 
scolare, danno luogo a manifestazioni morbose caratterizzate da depressione 
morale, lentezza dei movimenti, diminuzione di forze, come è stato constatato 
in molte guerre. 

Sulla circolazione l'influenza della fatica si manifeste col cardiopalmo, colla 
dilatazione acuta del ventricolo destro, colla ipertrofia, colla mio-cardite da sur- 
menage; e dagli esperimenti del Mosso sopra soldati è appunto risultato, che 
la fatica del cuore.è rappresentata dall’ abbassamento della pressione san- 
guigna e quindi dall'aumento dei battiti cardiaci. A produrre i quali effetti con- 
corre, cogli sforzi muscolari eccessivi, il peso dello zaino sulle spalle col petto 
stretto nell'equipaggiamento militare. 

Ma è la fuazione della respirazione che per la fatica subisce le modificazioni 
più notevoli, come hanno anche qui dimostrato gli esperimenti istituiti col suo 
ergostato dal Mosso sui soldati, specie per l’affaticamento dei muscoli del to- 
race sotto il peso dello zaino, da condurre anche all'esaurimento. 

Giunto a questo punto l’A., quale anello di congiunzione tra la funzione di 
relazione e quella di nutrizione, dedica un capitolo importantissimo alla fatics 
in rapporto al calore animale, per venire a parlare del surmenage e delle sue 
conseguenze, e quindi della resistenza organica e de' suoi coefficienti. 

Ormai non vi è dubbio circa l'aumento del calore prodotto dalla fatica, pa- 
ragonabile a quello delle febbri traumatiche, per il gran numero di cellule dei 
tessuti che si alterano e muoiono col passaggio dei loro prodotti pirogeni nel 
sangue. In tal modo si originano le così dette febbri da surmenage, che durano 
5-6 giorni e si accompagnano ad una estrema prostrazione. Ed appunto fra 
le varie definizioni del surmenage, l'A. preferisce quella del Martin, che lo fa 
consistere in tutta quella serie di disturbi, che dalla semplice stanchezza vanno 
fino alle manifestazioni tifose, le quali tutte riconoscono per causa una intos» 
sicazione. 

A diminuire questi effetti dannosi della fatica e ad aumentare la resistenza 
organica serve l'allenamento, il quale insegna a limitare il consumo dell’energia 
al puro necessario mediante la facilità, la flessibilità, l'abitudine di non produrre 
altro che le contrazioni muscolari strettaménte necessarie, ed educando a questo 
minimo dispendio di fatica le altre funzioni, e specialmente la respirazione. 

A complemento del suo studio, l'A. accenna pure alla influenza della fatica 
sulla vita psichica, che si manifesta con disturbi mentali, i quali hanno molta 
analogia coi segni della pazzia, tranne che sono più miti e di carattere tran- 
sitorio. In conseguenza del surmenage possono sopravvenire delle allucina= 
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zioni e delle illusioni; e sta a provarlo l'esempio di tutte le guerre e special- 
mente dell'ultima russo-giapponese. 

La fatica poi agisce sulla memoria, sull’immaginazione, sulla volontà, sul- 
l’energia modificandole ed affievolendole in modo da giungere all’abulia, al- 
l’amnesia, ad un vero stato di torpore. Si comprende quindi, conchiude l’A., 
quale influenza possano avere gli eccessi e specialmente le lunghe marce sullo > 
spirito, sul morale e sulla resistenza delle truppe. 

Nella 2* parte del lavoro, circa il carico del soldato italiano, lA. dopo avere 
convenientemente svolte le questioni di fisiologia relative al centro di gravità 
del corpo, ai cambiamenti che esso subisce nei movimenti, alle leggi che li 
governano, alla quantità di lavoro richiesta dalla marcia e dalla corsa, al ca- 
rico medio che può sopportare il soldato; dopo una diligente rivista delle mo- 
dificazioni che l'equipaggiamento militare è andato subendo in tutti gli eserciti 
e dei principii ai quali esso si deve informare, passa in rassegna le proposte 
più pratiche ed attuabili per ripartire ed alleggerire il carico del soldato italiano, 
diffondendosi specialmente sullo zaino del capitano Grassi attualmente in espe- 
rimento. 

Ma, affinché anche sotto il riguardo pratico, il suo studio arrivasse a qual- 
che conclusione, l'A. ha presentato una proposta per alleggèrire il carico del 
soldato italiano e renderne il porto meno incomodo, consistente nella riduzione 
dello zaino attuale ad avere la conformazione di un sacco non sporgente oltre 
l'attacco degli spallacci, mediante la semplice rimozione dell’impalcatura di so- 
stegno e la scucitura delle pareti laterali. 

Contalesemplicissimainnovazione il peso dello zaino viene a subire una ridu- 
zione di peso dikg. 1,200, colla quale, unita alla soppressione di pochi altri oggetti 
di corredo su cui oramai generalmente si conviene, e all'adozione delle scarpe di 
riposo, si verrebbe ad ottenere una diminuzione complessiva di circa 3 kg. 
nel carico del soldato, sufficiente per ricondurlo nei limiti in cui deve tenersi. 

Non si può a meno di constatare, che la proposta dell'A.; merita di essere 
presa in considerazione anche dal lato economico. 

Nella memoria n. 2 Costanza e volontà l'A. premette, che ha cercato di 
svolgere il tema sopratutto in relazione alla 2* parte, persuaso che una delle 
cause più importanti della fatica del soldato sono il carico eccessivo a cui è as- 
soggettato e la sua non adatta distribuzione. Conviene quindi anche egli implici- 
tamente, che la prima parte del suo lavoro, che é pure la principale del tema 
è appena tracciata, e non corrispondente all'importanza dell'argomento e al cu- 
mulo delle indagini sperimentali che ha provocato. 

Tuttavia il concetto della fatica è abbastanza bene concretato; è pratica 
ed interessante la rivista che vi fa seguire dei corpi che, per la specialità del 
servizio, sono specialmente esposti alla fatica mentre l’analisi dei fenomeni 
presentati dall'uomo stanco è basata su osservazioni ed esperimenti personali 
dall'autore istituiti su soldati. 

Ma i fatti edi dati che ne ha desunti e coi quali egli cerca di determinare 
l'influenza della fatica sulle funzioni, sulle secrezioni, sulla termogenesi ecc. sono 
troppo scarsi e quindi non sufficienti per giungere da sole a conclusioni di con- 
fermato valore scientifico. 

Sfiorati poi appena gli altri punti del tema, l'A. viene a trattare del carico del 
soldato italiano, e dopo un cenno sommario delle varie proposte avanzate per 
alleggerirlo e distribuirlo meglio, dichiarandosi avversario dell'abolizione dello 
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zaino, conchiude col dire che lo zaino del capitano Grassi, ora in esperimento, 
e le modificazioni all'intero equipaggiamento dal medesimo proposte, sono, al 
giorno d'oggi, quanto di meglio si possa desiderare. 


L'A. della memoria /bis redibis non morieris in bello, nella considerazione 
che la forza della fanteria dell’esercito italiano è poco lontana dalla metà della 
forza media totale, e ne oltrepassa i 3, se vi si aggiungono gli altri corpi a 
piedi granatieri, alpini, bersaglieri, e, con talune riserve, l'artiglieria da mon- 
lagna e da fortezza, il genio, i carabinieri, le compagnie di sanità, di sussi- 
stenza, si propone di sviluppare, di preferenza, quello che gli è sembrato l’ob- 
bieltivo del tema, la fatica della marcia,che è la fatica per eccellenza della fanteria. 

Siccome poi anche l’armata concorre a costituire la grande famiglia mili- 
tare, così aggiunge che entrerà pure nell'esame di speciali attività e di parti- 
colari condizioni di lavoro di alcune categorie che la compongono, su cui egli 
ha fatto studi in proposito; e certo l’idea è geniale e meritevole di tutta la 
considerazione. 

Acceltando anche egli il concetto, che la fatica è una conseguenza della 
diminuzione o della perdita dell'eccitabilità all'irritazione provocata dallo ste- 
molo, l'autore imprende a dimostrarlo coll'esame dei suoi due coefficienti 
cioé la contrazione muscolare o la fatica dei muscoli, e l'elemento ner- 
voso centrale e periferico o la fatica nervosa, rilevandone i fatti principali 
in particolar modo per la fatica dei muscoli, così che, sotto questo riguardo 
il concetto della fatica riesce abbastanza bene interpretato. 

Ma tale non appare quello della fatica delle funzioni, in particolar modo 
della respirazione, e non sufficientemente svolto dal lato sperimentale. 

Prende dopo l'A. in esame i diversi modi con cui si esplica la fatica nelle 
varie armi, e naturalmente incomincia dalla marcia, ma si estende subito troppo 
minutamente in argomenti relativi piuttosto alla fisiologia in generale e al- 
l'igiene, che, per quanto interessanti, mancano di un diretto rapporto col tema 
equindi distraggono facilmente l’attenzione dal suo obbiettivo principale. Basti 
accennare ad es, allo studio minuto che l'A. fa delle condizioni anatomiche del 
piede e delle alterazioni che vi apporta la calzatura, per dimostrare le quali 
egli ha prese molte impronte di piedi di militari di terra e di mare più o meno 
deformati da scarpe difettose, per giungere, dopo tutto, alla conclusione, che ciò 
nonostante quegli individui erano ottimi camminatori. 

Invece di maggiore interesse scientifico e pratico appaiono le considerazioni 
sulla influenza che, da una parte, hanno nella produzione della fatica della mar- 
cia la lunghezza, la velocità, il numero de’ passi, il percorso ecc., e dall'altra 
quella che vi esercita il carico del soldato, donde la necessità di stabilire in 
base ad esso la durata delle marce, perchè il lavoro, valutabile, secondo la 
formola del Marey, in Kilogrammetri, sia proporzionale all'energia di cui il 
soldato può disporre. 

Viene dopo l’A. a trattare degli effetti della marcia sulle funzioni, sulla 
termogenesi, sulle secrezioni sugli organi dei sensi, sui fenomeni psichici, con 
molta abbondanza di fatti e di particolari, non però tutti rigorosamente desunti 
o controllati dall'esperimento, e frammisti a frequenti ripetizioni di altri già 
citati nello studio della genesi della fatica in generale, ciò che riesce un po' a 
danno della chiarezza e dell'ordine della esposizione. 
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Come poi aveva premesso nella prefazione, l'autore si inoltra pure nello 
studio della fatica propria alle armi speciali, ad esempio delle marce in mon- 
tagna degli alpini e dell'artiglieria, delle esercitazioni e delle manovre per la 
cavalleris, del servizio del genio, di quello di trombettiere, di musicante, diffon- 
dendosi poi in particolar modo sulle fatiche di talune categorie dell’armata, 
vogatori, rematori, inservienti alle macchine e apportando in tale studio il con- 
tributo di osservazioni ed esperienze personali, come si rileva dalle tavole e 
dai grafici che vi ha annesso. Ma se ciò dimostra la buona intenzione dell'A., di 
estendere le sue indagini sulla fatica a tutte le molteplici esplicazioni della 
vita militare, le conclusioni che ne trae non possono avere la certezza scien- 
tifica nè l'utilità pratica desiderabili, intento questo, d'altronde, sinora assai 
difficile a raggiungersi, appunto perchè una simile specializzazione dello studio 
della fatica è oggidì appena iniziata. 

L'A. svolge in seguito l'argomento della resistenza organica, che molto 
opportunamente definisce la maggiore vulnerabilità dell'organismo per i pro- 
dotti della fatica e per le malattie che trovano in essa la causa determinante; 
ne esamina i coefficienti tra cui mette per primo il completo sviluppo fisico 
mon ancora raggiunto all’età della leva, e quindi parla delle condizioni della 
resistenza nelle diverse armi, delle norme per constatarla e dei fattori che con- 
corrono a svilupparla, tra.cui in primo luogo l'allenamento. 

E così giunge al surmenage o eccesso di fatica e alle sue conseguenze, che 
egli spiega con l'intossicazione dei muscoli per effetto dei prodotti riduttivi da 
essi elaborati, e alla quale sarebbero pure dovuti taluni stati morbosi quali 
il male di montagna e il colpo di calore. 

Nella 2* parte del sno lavoro l'A. si propone di studiare il carico del soldato 
italiano in relazione al vestiario e all’armamento, trattando prima molto este- 
samente la questione della calzatura, per venire alla conclusione della sosti- 
tuzione del 2° paio di scarpe con le scarpe di riposo, provvedimento questo 
già accettato e in via di prova. 

Passando al vestiario, egli riferisce gli esperimenti da lui fatti per deter- 
minare le proprietà igroscopiche dei vari tessuti che servono alla sua confe- 
zione; e perchè ha trovato che gli attuali indumenti di panno, sotto la pioggia, 
aumentano notevolmente di peso, così suggerisce di sostituirvi una stoffa meno 
assorbente, come quella detta Loden. 

Quanto agli altri mezzi di riduzione del carico del soldato, l’A. si mostra 
partigiano dell'abolizione del cappotto e di lutti i copricapo pesanti e rigidi qua- 
lunque sieno, che vorrebbe surrogati, in ogni circostanza, dalla semplice 
berretta da maresciallo. 

Per la questione dello zaino, pure ammettendo i vantaggi di quello di tela, 
propende anche per la sua completa soppressione, che rappresenta una eco- 
nomia di peso di meglio di due kilogr. 

Per suo conto l'A., sottoscrivendo alla diminuzione degli oggetti di cor- 
redo proposta dal colonnello Vandero, ad eccezione della borsa di pulizia e 
del paio di mutande, vorrebbe l'affardellamento del carico del soldato nel telo 
da tenda e nella coperta da campo, l'adozione di un secondo tascapane, posto 
simmetricamente all’altro, nei quali sarebbero collocati, di preferenza, i pacchi 
di cartucce, la soppressione radicale del Kepi e di ogni altra copertura del 
capo all'infuori della berretta, e l’impiego dell'alluminio nella fabbricazione di 
tutti gli oggetti metallici. : 
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In tel modo si verrebbe a diminuire di circa 5 kilog. l’attuale carico del 
soldato italiano, benefizio questo rilevantissimo senza contare quello della sua 
migliore distribuzione. 


I membri della commissione, ciascuno dei quali aveva precedentemente esa- 
minate le tre memorie, e in base alla relazione del generale Randone, hanno 
ad unanimità espresso il seguente giudizio: 

La memoria N. 2, quantunque dimostri che l'A. ha bene compreso lo spi- 
rito del tema e sia corredata di osservazioni e di esperienze personali non 
trascurabili, è appena abbozzata e quindi non può competere colle altre due. 

L'A. della memoria N. 3, ha avuto una concezione molto ampia del tema, 
perchè, quautunque premetta di volere, di preferenza. sviluppare quello che ne 
pare l'obbiettivo principale, cioè la marcia che è la fatica per eccellenza della 
fanteria, rivolge purelo studio a particolari condizioni di fatica nelle altre armi 
dell'esercito e in talune categorie dell'armata; e di ciò deve certamente tener- 
gliesene conto. 

Ma l'estensione che egli è venuto in tal modo a dare al lavoro, non gli 
ha permesso di approfundirne convenientemente tutti gli argomenti, nonostante 
la copia di falti con molta diligenza raccolti; mentre la parte non abbastanza 
larga fatta ai risultati dell'esperimento ha tolto in parte, alle conclusioni a cui 
giunge, la certezza scientifica derivante da una attenta disamina dei medesimi. 

L'ordine poi tenuto nello svolgerlo lo ha obbligato ad una eccessiva pro- 
lissità e a frequenti ripetizioni, ciò che non concorre, in certi punti, alla chia- 
rezza e semplicità dell'esposizione, e ne rende piuttosto difficile un concetto 
sintetico, anche per l'abbondanza di dettagli e di particolari, che non hanno col 
soggetto un rapporto diretto. 

Lo studio poi del carico del soldato non ha condotto l’A.a suggerire prov- 
vedimenti che possano concorrere efficacemente alla soluzione del gravissimo 
problema, poiché egli si limita a ripetere proposte già fatte e talune in via di 
esperimento; e la sola da lui presentata è troppo speciosa, e non pari all'im- 

. portanza che l’A, le vuole attribuire per diminuire il carico del soldato.* 

Giò nonostante, la memoria in esame dimostra la coltura assai vasta dell’A., 
il suo spirito di osservazione e buona pratica sperimentale; e se non soddisfa 
interamente alle condizioni del concorso, è un utilissimo lavoro di avviamento 
allo studio della fatica in tutte le esplicazioni della vita militare, poichè non 
ommette alcuno degli aspetti sotto cui deve essere considerata. 

La memoria N. 1 è uno studio analitico assai minuto, e sotto molti riguardi 
completo, degli effetti fisiologici e patologici della fatica in generale, e poscia 
della loro applicazione ai vari atti con cui la fatica si esplica nella vita mili- 
tare. E' essenzialmente basato sugli esperimenti di laboratorio; ma nello stesso 
tempo l'A. ha tenuto conto di tutti i fatti rilevati dall'osservazione diligente e 
rigorosa della vita quotidiana, e specialmente di quelli che, in ordine alla fatica, 
sono stati constatati sopra i soldati, tanto dai fisiologi, che si sono di prefe- 
renza occupati dell'argomento, quanto dall'A. E nella accuratissima disamina 
degli uni e degli altri, per arrivare a ben fissare il concetto della fatica in tutte 
le sue molteplici manifestazioni, l'A. dà prova di fino criterio, di una speciale 
e diuturna pratica di laboratorio e sopratutto di coltura estesissima, tanto che 
non gli è sfuggita alcuna delle cognizioni, anche di secondaria importanza, atti- 
nenti all'argomento. Basta infatti dare uno sguardo alla bibliografia annotata 
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in fine del lavoro, che non si potrebbe desiderare più copiosa e completa, e che 
trova sempre il corrispondente riscontro nelle citazioni del testo. 

L’A. poi dimostra la sua speciale abilità di sperimentatore, colle numerose 
riproduzioni di grafici rappresentanti i risultati degli esperimenti da lui istituiti 
sopra soldati, a complemento e corredo del suo studio. 

In tal modo egli è giunto a stabilire un concetto della fatica esatto e rigo- 
rosamente scientifico, corollario diretto di risultati sperimentali uniformi e con- 
cludenti; e a trarne tutte le applicazioni alla vita militare sinora possibili. 

Né meno bene e convenientemente sviluppata, sia dal lato teorico che 
pratico, è la seconda parte della memoria, relativa al carico del soldato, poi- 
ché dopo l'esposizione delle nozionidi fisiologia occorrenti per porre nei suoi 
veri termini la quistione, ed una estesa rivista degli studi e delle esperienze 
che da molti anni si susseguono all’estero e in Italia, l'A. viene a delle pro- 
poste personali, per alleggerire e meglio distribuire il carico del soldato, razio- 
nali semplici e di facile e pronta attuazione. 

La Commissione quindi giudica la memoria di cui si tratta indubbiamente 
la migliore di tutte, perché dà al tema la soluzione più soddisfacente, che sino 
ad oggi si può pretendere. 

In conformità di tali conclusioni, i membri della Commissione hanno una- 
nimemente giudicata meritevole di premio la memoria N. 1 Ezperimentum 
scientiae atque artis principium ; e di distinguere con menzione onorevole la 
memoria N. 3 ibis redibis non morieris in bello. 

Preso nota di tale verdetto, ia Commissione ha, seduta stante, bruciata la 
scheda suggellata N. 2, ed Lal le altre, ha constatato che autore della memoria 
giudicata degna del premio è il tenente medico Casarini dottor Arturo, aiutante 
maggiore in 2* presso l'Ospedale militare di Ravenna; e della memoria da 
distinguersi con menzione onorevole il capitano medico nella R. Marina Olivi 
dottor Gerolamo. 
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Jacksoniana. 

— Novembre. — ScHIAN : La profilassi del tifo nella spedizione di Herero, nel 
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MISCELLANEA 


Commissione tecnica per l'educazione fisica. — Ben compreso della importanza 
e della efficacia che lo sviluppo della educazione fisica ha per l’esercito, ed ap- 
prezzando il sano e patriottico movimento che in favore di essa si va giusta- 
stamente accentuando nella nazione, S. E. il ministro de!la guerra ha deciso 
di proporre a S. M. il Re la istituzione di una commissione tecnica per la 
educazione fisica, quale ente consultivo competente per i provvedimenti e le ri- 
forme che al riguardo potessero esser riconosciute utili o necessarie. 

Della detta commissione è presidente il tenente generale della riserva conte 
Taverna, senatore del Regno; ne fa parte pure come membro consulente il 
maggiore medico dott. Ridolfo Livi. 


Biblloteca medica circolante. — La libreria Clausen di Torino (ora di proprietà 
Hans Rinck) ha istituito, a datare dal febbraio di quest'anno, una biblioteca 
medica circolante. L'abbonamento annuo è di lire 25 per un volume alla volta; 
lire 38 per due volumi, lire 50 per tre volumi. Le spese di spedizione sono a 
earico dell’abbonato. 

S. M il Re di Spagna ha nominato il generale di cavalleria principe Luigi 
Ferdinando di Baviera (che come tutti sanno è dottore in medicina) a ispettore 
di senità di 1* classe onorario (generale mediec) del corpo sanitario spagnolo. 

Il 25 gennaio u, s. il Principe ricevé nel Palazzo Reale di Madrid una 
Mumerosa deputazione di ufficiali medici del presidio. Questi gli offrirono in 
dono la uniforme del suo grado, che egli promise di indossare nelle sue non 
rare visite in Spagna. 

È certo la prima volta che un principe di una casa regnante riceve un grado 
nella gerarchia medico militare. Ci rallegriamo vivamente coi camerati spa- 
gnuoli per il nobile acquisto che hanno fatto, ma siamo anche certi che tra i 
tanti titoli onorarii di cui, per la sua eccelsa nascita, è insignito il nuovo ge- 
nerale medico, quello conferitogli dal suo real nipote gli sarà il più gradito, 
perchè dovuto al suo merito scientifico e professionale. 

Com'è noto la Casa Reale di Baviera conta due medici tra i suoi membri, 
cioè, oltre al Principe Luigi Ferdinando, laureatosi nol 1888, il Duca Carlo Teo- 
doro, che è un distinto oculista. 


| canì sanitari. — La società tedesca per i cani sanitari fornì, su domanda 
delle autorità mediche russe, tre cani per essere utilizzati in Manciuria. A 
quanto apprendiamo dal Caduceée, questi cani resero colà ottimi servizii, scuo— 
prendo 26 feriti, che senza di essi serebbero fatalmente morti. 


Nel corpo sanitario germanico saranno istituiti, a quanto dice il giornale Mam- 
burger Nachrichten, quattro posti di medico ispettore, con grado corrispondente 
a quello di comandante di brigata. 

XV Congresso internazionale di medicina. (Lisbona — 19-26 aprile 1906). — Comu- 
nichiamo le seguenti informazioni relative alla XV sezione, (Medicina mi- 
litare). 

Presidente della sezione: dott. Moniz Tavares. (Calcada do Marquez d'A- 
brantes, 62, Lisbona) — Segretario dott. Manuel Giao (115, Avenida da Li 
berdade). 
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Temi designati ufficialmente dal comitato ordinatore. — 1° Organizzazione 
del servizio sanitario avanzato. — Relatori dott. .P. Gomez Gonzdàles, ispettore 
medico, Barcellona) — dott. Manuel Giao — colonnello medico Imbriaco, Firenze. 

2° Chirurgia di guerra al posto di primo soccorso. — Relatori: dott. Bar- 
hosa Leao (232, Rua do Ouro, Lisbona) — dott. Nimier, professore al Val-de- 
Gràce — prof. N. Senn, Chicago. 

8° Educazione militare del medico militare. — Relatori: dott L. Nunes 
(122 Largo da Graga, Lisbona — dott. Lemoine, professore al Val-de-Graàce. 

4° Razione portatile del soldato in campagna. — Relatori: dott Seamen, 
maggiore medico, New-York. 

Argomenti raccomandati dal comitato. — f* Personale medico chirurgico 
delle formazioni sanitarie avanzate — 2° Purificazione dell’acqua in campagna — 
3 Sterilizzazione del materiale chirurgico nelle formazioni sanitarie — 4° Ospi- 
talizzazione di urgenza sul campo di battaglia — 5° Disinfezione del campo di 
ballaglia — 6° La radiografia e la batteriologia in campagna. 

Comunicazioni già annunziate. — Dott. S. Osborn (Inghilterra) Ambulanza 
automobile come stazione di prima medicazicne sul campo di battaglia. — 
Senn (Chicago) disintezioni secondarie delle ferite d'arma da fuoco infette 

Avvertiamo ancora che la quota per l'ammissione al congresso (fr. 25) deve 
essere mandata al sig. Alfredo Luiz Lopes, tesoriere del congresso, unita- 
mente alla domanda d'ammissione, se si vogliono ottenere le facilitazioni fer- 
foviarie accordate ai congressisti. 


Esposizione di antropologia criminale. — In connessione col sesto congresso 
internazionale ntropologia criminale, che avrà luogo a Torino negli ultimi 
giorni del prossimo aprile, è stata organizzata anche una esposizione di an- 
tropologia criminale e di polizia scientifics, destinata a raccogliere documenti di 
ogni specie illustranti la dottrina dell’antropologia criminale e riferentisi alla 
biologia ed alla psicologia dei criminali: preparazioni anatomiche, fotografie, 
tracciati, modelli, lavori diversi di delinquenti, letteratura dei delinquenti, sce. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


, 7 e 8del Bollettino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 
Determinazione Ministeriale 31 dicembre 1505. 


Lo Bianco Luigi, capitano medico 5 fanteria. — Trasferto ospedale Palermo. 
Troiani Pietro, tenente medico ospedale Chieti. — Id. 5 fanteria. 


Determinazione Ministeriale 25 gennaio 1906. 


LeuRINI cav. Francesco, capitano medico 39 fanteria. — Trasferto 3 fanteria. 
PimpixELLI cav. Pietro, id. collegio militare Roma. — Id. ospedale Roma. 
PascaLE cav. Alberto, id. 17 fanteria. — Id. reggimento cavalleggeri di Padova. 
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MARINI Pio, capitano reggimento cavalleggeri di Padova. — Trasferito Col- 
legio militare Roma. 

MitiTeLLO Emilio, id. 11 bersaglieri. — Id. 5 bersaglieri, 

MaRRI Ezio, id. 3 fanteria (comandato ospedale Torino). — Id. 39 fanteria (con- 
tinuando come sopra). 


R. Decreto 18 gennaio 1906. 


Bocconi Attilio, tenente medico ospedale Roma. — Collocato in aspettativa per 
infermità temporanee non provenienti dsl servizio per la durata di un 
anno. 


Determinazione Ministeriale 1° febbraio 1906. 


MANCINELLI Annibale, tenente medico ospedale Livorno. — Trasferto ospedale 
Roma. 


R. Deereto 1° febbraio 1906. 


TROVANELLI cav. Edoardo, maggiore medico ospedale Bologna. — Nominato ca- 
valiere dell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 


Determinazione Ministeriale8 febbraio 1906. 


Tucci cav. Filippo, capitano medico infermeria presidiaria Terni. — Trasferto 
ospedale Perugia. 

Rossi Alfredo, id. ospedale Perugia. — Id. infermeria presidiaria Terni. 

De SarLo Eugenio, tenente medico ospedale Napoli (comandato 7 artiglieria). 
— Id. ospedale Caserta (continuando come sopra). 

PENNETTI Cesare, id. ospedale Caserta. — Id. ospedale Napoli. 

ConsisLio Placido, id. 3 artiglieria fortezza. — Id. id. Roma. 

Dr NoLa Angelo, sottotenente medico 9% fanteria. — Id. 3. artiglieria da for- 
tezza. . ° 


Determinazione Ministeriale 15 febbraio 1906. 


Vinci Francesco, capitano medico reggimento Piemonte Reale cavalleria. — 
Trasferto ospedale Venezia. 
DeL PRIORE Garibaldi, id. ospedale Venezia. — Id. 67 fanteria, 


Defunti. 


NupiLa Pasquale, capitano medico 11 fanteria. — Morto a Salerno il 25 gen- 
naio 1906. 


Il Redattore 
D. RipoLro Livi, maggiore medico. 


Il Direttore 


Dott. Giovanni RaNpoNE, magg. generale medico ispettore. 


(5888 — Roma, 1906 — Tip, E. Voghera. Giovanni ScoLani, Gerente. 


SOCIETÀ DI PREVIDENZA TRA GLI UFFICIALI DEL R. ESERCITO E 
DELLA R. MARINA NEL REGNO D’ITALIA. — Riconosciuta come Ente 
Morale con R. Decreto 8 novembre 1892, N." DCCCIX, Premiata con Medaglia 
d'argento all'Esposizione generale italiana di Torino del 1898, con quella 
d'oro all'Esposizione universale di Parigi del 1900 ed all'Esposizione regionale 
operaia di Roma nel 1902-1903. — Jtoma, Piazza Benedetto Cairoli, 117. — 
Presidente onorario: S. M. VITTORIO EMANUELE III. 


La Società assicura una pensione vitalizia od un capitale in caso di 
morte, corrispondente al contributo obbligatorio mensile, che è di L. 3: 
(pensione e capitale possono accrescersi aumentando il contributo men- 
sile); — provvede assegni vitalizi sia differiti, sia immediati; — converte 
în vitalizi le assicurazioni sulla vita dei Soci e dei loro congiunti; — 
concede sussidi ai Soci, alle loro vedove el orfani, e borse di studio ai 
figli; — accorda mutui ai soci con semplice cambiale senza che occorra 

rma di avallanti. — Nessun'altra Società congenere, nei limiti delle 
operazioni suesposte, può gareggiare con essa. 
, Informazioni, Statuti, Tabelle possono aversi presso la sede della 
Società, Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117 e presso i suoi rappresen- 
tanti. Per iscriversi come Socio, rivolgersi alla sede indicando la data ed 
il luogo di nascita del richiedente e l'operazione che intende eseguire. 
Situazione al 1° novembre 1905. 
Capitale assicurato per indennità in caso di morte . . . L. 41,489,027. 08 
Capitale annuo assicurato per pensioni vitalizie . . . . » 398,057. 95 
Ammontare della riserva elettivamente accumulata . . » —680,973.03 


Recenti pubblicazioni: 
Dott. A. G. DE FALCO, Maggiore medico 


PATOGENESI UNICA 


Malattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi 
e degli organi vicini 


Un volume in 8° di pagine 240, con 8 tavole fuori testo. 
Napoli, Società Commerciale libraria. — L. 8. 


Dott. C. IANDOLO, Colonnello medico 


OTTALMOSCOPIA ED OTTICA OCULISTICA 
MANUALE TEORICO-PRATICO 


Un folume in 8° con 82 figure e 12 tavole. 
Napoli, Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. — L. 8. 


GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso l’ Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea . . . , L. 12,— 
Per l'Estero. . . .. . .. 6... 3 15 
Un fascicolo separato costa. . . . . . » 125 


L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l' im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispeltivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., 
che accompagnassero lè memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. 8 per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
di foglio, e per cento esemplari. Il prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari o di un numero minore, 

1 manoscritti non si resituiscono. 


Si è pubblicato: 


LO SGOMBERO 


DEGLI 


AMMALATI E DEI FERITI IN GUERRA 


Memonra dei dottori Luigi Bernardo, tenente colonnello medico € 
Giuveppe Brezzi, maggiore medico, onorata del 1° Premio al Con- 
corso Riberi pei medici militari del 1902-1903. 

Un volume di pagine 280 con figure e tavole grafiche, 

Dirigere le richieste alla nostra amministrazione accompagnandole 
col prezzo di Lire 3,50. 
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MEMORIE ORIGINALI 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


DUE CASI DI SIFILIDE OCULARE-: 


Conferenza letta agli ufficiali medici del Presidio il 17 novembre 4905 
dal Dott. Gnetamo Samperi, tenente medico. 


ll 18 agosto u. s. veniva ricoverato in questo ospedale militare il 
soldato del 5° reggimento bersaglieri Peretta Salvatore per notevole 
diminuzione della vita in entrambo gli occhi. Riferiva l’infermo non 
avere precedenti morbosi ereditari edi avere goduto buona salute fino al 
giorno 11 luglio scorso, epoca in cui veniva ricoverato nell'ospedale civile 
di Comacchio per febbre malarica. Dimesso da quell’ospedalo il 28 dello 
stesso mese di luglio vi rientrava dopo due giorni per febbre malarica re- 
tidiva. Questa volta però durante la sua degenza cominciò ad avvertire un 
notevole offuscamento della vista al quale da principio non fece tanto 
tas0; però aumentando tal disturbo progressivamente, nei giorni succes- 
SÎvi ne avvertì il medico curante, il quale, avendo notata una iniezione 
Pericheratica, gli ordinò delle unzioni mercuriali ed il sanguisugio alle 
tempia, dalle quali applicazioni l’infermo dice di aver tratto vantaggio. 
Persistendo però una notevole diminuzione del visus, il Peretta venne 

l'ospedale civile di Comacchio trasferto in quest’ospedale militare. 

Al momento del suo ingresso l'iniezione pericheratica era comple- 
tamente scomparsa, nè altro fatto si notava all'esame esterno dell'occhio. 
L'iride reagiva normalmente alla luce, all’accomodazione ed alla con- 
Vergenza. Il-visus però, misurato colle comuni scali rurali appariva 
ridotto a ‘e nell’occhio sinistro ed a '/, nell'occhio destro. 

L'esame del fondo dell'occhio faceva rilevare un intorbidamento pro- 
‘ondo del vitreo, più pronunziato però a sinistra, per cui da questo 
Specialmente la papilla non era visibile e si riusciva solo dopo 
Ran protratta osservazione a distinguere il punto d’emergenza dei vasi 
Tetinici, vasi che potevano meglio essere seguiti verso la periferia. 


14 — Giornale medico. 
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L'esame ad immagine diritta ed a debole illuminazione faceva no- 
tare che l’intorbidamento era costituito da granelli finissimi e mobi- 
lissimi. Non si notava del resto alcuna macchia nel fondo dell'occhio. 

L’infermo oltrechè della diminuzione della vista si lagnava di ve- 
dere gli oggetti impiccioliti e non vedere quasi affatto al cadere della 
notte. "d 

L'esame generale infine faceva rilevare la presenza di numerose glan- 
dole inguinali e cervicali piccole, spostabili ed indolenti alla pressione, 
nonchè l’ingorgo delle glandole epitroclee, 

L’opacamento della retina, l’intorbidamento granuloso del vitreo e 
gli ingorghi glandulari caratteristici ci fecero posare la diagnosi di 
corio-retinite specifica e di conseguenza adottare la cura mercuriale. 
Avremmo voluto ricorrere ad una cura energica di iniezioni, ma essen- 
dosi l’infermo rifiutato assolutamente di sottoporvisi, sì ricorse alle 
frizioni con pomata mercuriale. Con tale cura l’intorbidamento del 
vitreo cominciò presto a sparire, sicchè fu allora possibile vedere col- 
l’oftalmoscopio la papilla fin allora invisibile e rilevare che i suoi mar- 
gini apparivano indistinti. Questo rapido miglioramento progredì an- 
cora neì giorni successivi, sicchè dopo solo quindici frizioni si notò 
un rischiaramento completo dei mezzi refrangenti dell'occhio ed i li- 
miti della papilla si delinearono perfettamente. Rimisurata l’acutezza 
visiva si vide che il visus a sinistra da '/,, era salito ad '/, ed a destra 
da‘. ad', 

Malgrado però il vantaggio evidente ritratto dalla cura, l’infermo 
rifiutò di continuare più oltre le frizioni, sicchè egli venne sottoposto 
a rassegna di rimando ed inviato in licenza di convalescenza di un 
anno per notevole ambliopia. 

Nelle malattie del fondo dell'occhio niente vi è di specifico, e se 
nel nostro caso non abbiamo esitato un momento a posare la dia- 
gnosi di corio-retinite specifica è perchè la forma morbosa in parola è 
da tutti riconosciuta come il tipo classico della coroilite sifilitica. A 
ciò si aggiunga che gli ingorghi glandulari riscontrati nel soggetto erano 
affatto caratteristici, sicchè nel dubbio essi non avrebbero fatto che 
confermarci nel nostro sospetto. 

Un mezzo ottimo per riconoscere se una lesione del fondo oculare 
è di origine sifilitica 0 no è la punzione iombare, la quale permette 
di fare constatare nel liquido estratto una linfocitosi simpatica allorchè 
si tratta di sifilide recente, linfocitosi però che non sì trova nei casì di 
sifilide inveterata e che scompare col trattamento mercuriale. Tale pun- 
zione venne tentata una sola volta, ma riuscì negativa, cosa del resto 
non del tutto infrequente e che suole verificarsi in mani molto più 
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esperte. Sarebbe stato quindi necessario ripeterla e l’avremmo fatto se 
l’infermo non si fosse risplutamente opposto, tanto più che ritenevano 
importante in questo caso la citodiagnosi, per poter stabilire se la le- 
sione di cui l’infermo era affetto doveva riferirsi ad una sifilide recente 
ovvero tardiva. F s 

A Foester spetta il merito di aver dato per il primo la descrizione 
più esatta della corio-retinite specifica, tanto che essa va anche sotto 
il nome di corio-retinite del Foester. Secondo la descrizione data da 
questo autore, nel primo periodo della malattia sono i fatti infiamma- 
tori quelli che predominano, donde lo stato polveroso del vitreo e l’in- 
torbidamento peri-papillare. Lo stato polveroso del vitreo, per l’abbas- 
samento della visione che determina è quello che per il primo richiama 
l'attenzione del malato, essendo per il resto l’affezione indolente, e man- 
cando d’ordinario dei fatti visibili all'esame esterno dell'occhio. Tale 
intorbidamento, che rende difticile l’esame del fondo dell'occhio ad im- 
magine rovesciata, visto ad immagine diritta risulta costituito di gra- 
nuli finissimi, mobilissimi, che da De Wecker sono stati paragonati ai 
granuli di polvere messi in moto dal vento. Tali granuli, che non sono 
altro che elementi corio-retinici, possono sfuggire all’osservazione se 
si esamina l’occhio con una luce troppo intensa, ed è perciò che in tal 
caso è necessario servirsi di uno specchio piano e di un oftalmoscopio 
4 refrazione, perchè si possa far passare dinanzi al proprio occhio la 
serie delle lenti convesse per ottenere un ingrandimento sufficiente dei 
granelli costituenti l’intorbidamento in parola. Questi granelli, che nel 
nostro caso erano diffusi, possono col progredire dell’affezione, conden- 
sarsi in fiocchi e costituire delle opacità più o meno grandi del vitreo, 
pacità visibili coll’oftalmoscopio solo quando si fa imprimere all'occhio 
un movimento brusco che valga a sollevarle, venendo le masse granu- 
lose che le costituiscono a depositarsi pel loro peso nella parte declive 
dell'occhio 

L'opacità della retina è l’altro fenomeno che si accompagna all’in- 
torbidamento del vitreo nella coroidite di cui parliamo. Linfiltrazione 
veramente ha sede nelle vene dello strato capillare della coroile, ma 
siccome la parte esterna della retina non è vascolare ed è nutrita dalla 
corio-capillare, così quando questa ammala la malattia si diffonde anche 
alla retina, che viene per conseguenza opacata. L’opacità si condensa 
«d’ordinario, come nel caso nostro, in vicinanza dell'emergenza dei grossi 
vasi retinici, mentre verso la periferia essa conserva il suo aspetto 
normale. 

Avviene però talvolta che l’infiltrazione in parola, inveca di essere 
diffusa, è a focolai che si presentano all'esame oftalmoscopico sotto 
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forma di placche grigiastre simili a quelle della coroidite disseminata 
semplice. In tali casi è possibile una confusiohe di questa forma mor- 
bosa colla corio-retinite specifica, la quale però si differenzia sempre 
agevolmente per lo stato polveroso del vitreo e per l’intorbidamento 
peri-papillare che vi si accompagna, cose che invece mancano nella co- 
roidite disseminata semplice. Ad ogni modo la presenza di tali placche 
è affatto eccezionale, tantochè De Wecker ritiene che in questi casi 
si ha a che fare con una combinazione di coroidite disseminata e di 
corio-retinite, combinazione che secondo lui sarebbe piuttosto frequente. 

Vi sono infine dei casi per fortuna rari, in cui le manifestazioni 
acute sono molto più gravi giacchè vengono a stabilirsi delle emoraggie 
che invadono la coroile, la retina ed il vitreo e che lasciano dietro di 
loro delle traccie indelebili. 

Alle lesioni infiammatorie suddescritte seguono in secondo periodo 
le lesioni degenerative ed allora a misura che il corpo vitreo si ri- 
schiara si osserva la migrazione del pigmento che si deposita in masse 
più o meno considerevoli, più specialmente verso la periferia. Nello 
stesso tempo si vede man mano scolorarsi la papilla, che viene ad as- 
sumere la tinta giallastra, mentre che le sue arterie vengono contem- 
poraneamente a diminuire di volume (atrofia gialla della papilla del 
Foester). 

Nei casi poi suaccennati nei quali si avvera l'eruzione a placche 
intorno alla macula, oltre ai fatti notati dell'emigrazione del pigmento 
e dell’atropia gialla della papilla, si stabiliscono, al posto delle infil- 
trazioni, delle degenerazioni atrofiche, alle quali rispondono altrettanti 
scotomi. 

Infine là dove si sono verificate delle emoraggie, i focolari emor- 
ragici vengono in ultimo a trasformarsi in strie cicatriziali più o meno 
estese, a torto chiamate retinite proliferante, a cui si accompagna una 
atrofia tale della papilla da non far riscontrare più tracce di vasi. La 
vista in tali casi è più o meno compromessa, a seconda della sede e 
dell'estensione delle lesioni, e può anche andare irrimediabilmente 
perduta. 

Nel nostro caso però i sintomi predominanti si sono limitati all’in- 
torbidamento del vitreo ed all’opacamento peripapillare della retina e 
l’ulteriore progresso della malattia venne arrestato dalla cura mercu- 
riale. Rimase è vero uno stato di torpore della retina, causa prima del- 
l’emeralopia accusata dall’infermo, ma questi fatti sarebbero pure scom- 
parsi se egli si fosse sottoposto ad una più energica e protratta cura 
di preparati mercuriali. In tali casi anzi sono consigliati da alcuni oftal- 
mologi (La Personne, Abadie) le iniezioni endovenose di cianuro di 
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mercurio, appunto perchè si deve agire colla massima rapidità per im- 
pedire il progresso del male e lo stabilirsi consecutivo di atrofie più 
o meno estese. 

L'altro sintoma che ancora persisteva nell’infermo, quando venne 
dimesso dall’ospedale, era la micropsia, dovuta, come ognuno sa, all’al- 
lontanamento degli elementi sensibili della retina per infiltrazione di 
essa, sicchè l’immagine in tali casi viene a cadere in un numero più 
ristretto di elementi e come conseguenza viene essa percepita più pic- 
cola. Anche questo reliquato sarebbe presto scomparso, in seguito alla 
cura, come lo prova il fatto che esso si era già notevolmente ridotto. 

La prognosi, malgrado l’esito favorevole della cura, dev'essere sem- 
pre riservata, giacchè la coroidite specifica è per sè stessa una affezione 
molto grave e senza dubbio la più temibile delle oftalmie determinate 
dalla sifilide secondaria; temibile per la sua apparente benignità e per 
il fatto che non arrecando essa alcuna sofferenza, l’ammalato non vi 
attribuisce soverchio peso, essendo noi in generale inclinati a credere 
alla gravità di un morbo dal grado di sofferenza che esso determina. 
Ed intanto la malattia lentamente e sordamente si avanza in modo 
progressivo ed i miglioramenti spontanei non debbono farci nascere so- 
verchie illusioni, essendo essi troppo spesso seguiti da ricadute ancora 
più gravi, che menano dritto all’atrofia della papilla ed alla conseguente 
cecità. 

Ora se la prognosi è grave per l’affezione in sè stessa, deve farsi an- 
cora più grave nel nostro ammalato per il fatto che non essendo egli 
in grado di comprendere tutta la gravezza dell’affezione che l’ha col- 
pito,.non si sottoporrà mai ad un trattamento energico come il caso 
richiede, senza sapere che egli, così operando, va con tutta certezza 
incontro alla perdita completa della vista e sta costantemente sotto la 
continua minaccia di una sifilide cerebrale, 


Non minore interesse dal punto di vista clinico offre il secondo 
caso di sifilide oculare che mi accingo a riportare. Si tratta di un 
soldato del 13° fanteria (Vesigalli Giuseppe) ricoverato in quest’ospe- 
dale il 23 agosto u. s. per sifilide di seconda manifestazione. Egli era 
già stato ricoverato una prima volta in questo stesso ospedale il 25 
marzo passato per sifiloma iniziale 6 vi era ritornato una seconda 
volta nel giugno successivo per la manifestazione di un sifiloderma 
acneico diffuso più specialmente agli arti inferiori. Questa volta però 
la manifestazione per la quale veniva ricoverato era di gran lunga 
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più grave delle prime due. Si osservava in fatti al momento della 
sua entrata una ptosi paralatica completa, la palpebra superiore sinistra 
chiudeva come un siperio l’occhio e rimaneva immobile a qualsiasi 
tentativo. Sollevata colle dita faceva notare una lieve protuberanza. 
del bulbo, che per giunta era fortemente ruotato in fuori ed in basso, 
tanto che il suo margine corneale veniva ad infossarsi dietro l'angolo 
esterno dell'occhio medesimo, Il bulbo oculare rimaneva perfettamente 
immobile quando l’altro eseguiva dei movimenti in basso, in alto ed 
all’esterno è solo godeva di limitatissimi movimenti in fuori ed in 
basso. La pupilla appariva fortemente dilatata e non reagiva affatto 
nè alla luce nè all'accomodazione. 

L'acutezza visiva, misurata con le comuni scale murali ed alla di. 
stanza di cinque metri risultava uguale ad 1. 

Il campo visivo non presentava alcun ristringimento, mentre il 
campo di sguardo-era assolutamente nullo in alto, in basso ed al- 
l’interno. 

L'esame del fondo dell'occhio era completamente negativo e la pa- 
pilla appariva netta e distinta in un fondo uniformemente roseo. 

Riferiva l’infermo che i fenomeni suddescritti si erano presentati 
e svolti abbastanza rapidamente. Egli tre giorni prima di essere in- 
viato all’ospedale aveva cominciato ad avvertire un senso di prurito 
e di molestia all'occhio sinistro accompagnato da notevole fotofobia, per 
cui era costretto»ad un continuo ammiccamento delle palpebre. Il 
giorno successivo notò che la palpebra superiore di sinistra copriva. 
per metà il suo occhio ed egli non riusciva a sollevarla completamente 
malgrado i più energici sforzi. Nello stesso tempo la fotofobia si era 
accentuata talmente da non permettergli di tenere contemporanea- 
mente aperti i due occhi. Il terzo giorno infine la palpebra si era com- 
pletamente abbassata e l'occhio presentava insieme ad una diplopis 
crociata tutta la sindronie fenomenica suddescritta. 

Essendo i suaccennati disturbi manifestamente in relazione coll’in- 
fezione sifilitica contratta, pochi mesi prima, l’infermo fu sottoposto ad 
una cura di frizioni mercuriali prima, e di iniezioni parenchimatose 
di sublimato poi ed in seguito a questo trattamento cominciò egli ra- 
pidamente a migliorare. Alla cura mercuriale si aggiunse inoltre l’ap- 
plicazione locale della corrente galvanica la quale senza dubbio contribuì 
non poco ad allontanare i fatti paralitici suaccennati. 

Il miglioramento fu lento, ma progressivo ed i primi fenomeni a 
scomparire furono quelli dipendenti dalla paralisi della palpebra supe- 
riore. Successivamente si stabilirono grado a grado i movimenti del 
bulbo in basso, in alto ed all’interno. Gli ultimi appunto a ritornare 
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furono i movimenti dipendenti dal retto interno. Contemporanemente 
alla scomparsa della paralisi dei muscoli estrinseci dell'occhio venne 
gradatamente a scomparire la paralisi dell’accomodazione. 

Persistendo il trattamento mercuriale, con l'aggiunta del tratta- 
mento iodico, l’infermo ha potuto lasciare l’ospedale in perfetto stato 
di salute, non rimanendo di tutti i fenomeni paralitici sofferti che 
solo una lievissima limitazione dei movimenti all'interno dell’occhio 
colpito, postumi che tendono anch'essi a scomparire perfettamente. 

Da quanto precede è facile arguire che nessun dubbio poteva esi- 
stere sulla diagnosi dell’affezione da noi descritta. La ptosi, 1’ immo- 
bilità pressochè completa del globo, deviato per giunta all'infuori, la 
dilatazione e l’ immobilità della pupilla sono tutti fatti caratteristici 
della paralisi totale dell’oculo motore comune. Nessun dubbio anche 
poteva esistere sull’etiologia, giacchè a prescindere che l’oculo motore 
comune è uno dei nervi più frequentemente colpiti nella sifilide, ri- 
sultatava chiaro dall’anamnesi il momento etiologico. È però importante 
il rilevare che tale paralisi si è manifestata abbastanza precocemente, 
e cioè dopo soli quattro mesi dalla prima manifestazione dell’infezione. 
È vero che il Fournier l’ha osservata una volta dopo il primo mese, 
ma ciò non toglie che siano questi casi eccezionali, mentre essa d’or- 
dinario si suole verificare in un periodo più tardivo della sifilide e 
spesso nel periodo terziario. 

Ma se la diagnosi di natura non ha offerto nessuna difficoltà, non 
ugualmente si può dire della diagnosi di sede. 

Da alcuni è stato messo in dubbio che i disturbi paralitici determi- 
nati dalla sifilide secondaria abbiano una ragione anatomica, onde per 
loro tali paralisi sono essenziali. Per la maggior parte degli autori però 
esse sono determinate da un’alterazione materiale, da una compressione 
sopra i filetti nervosi, ovvero da una lesione propria del loro tessuto. 
Ammessa quindi una lesioue materiale, causa della paralisi in parola, 
dobbiamo stabilirne la sede che potrebbe essere nell’orbita, od a livello 
della fenditura sfenoidale, od alla base del cranio, od a livello del 
nucleo d’origine del nervo, od infine nella corteccia cerebrale. 

Escludiamo fin da principio la localizzazione nell'orbita, giacchè 
senza contare che la lesione sifilitica più frequente nel cavo orbitario 
è la periostite gomosa, la quale si manifesta tardivamente e non pre- 
cocemente come nel caso in esame; essa in ogni modo invade la parte 
profonda dell’ orbita e può interessare l’uno dopo l’altro i tre nervi 
motori dell'occhio anche un’oftalmoplegia assoluta, ma mai determi- 
nare di botto una paralisi totale ed isolata del terzo paio senza par- 
tecipazione degli altri neri. 
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La localizzazione della lesione in corrispondenza della scissura sfe- 
noidale avrebbe dati fenomeni ancora più caratteristici. Anche qui la 
lesione più frequente è la periostite gomosa, la quale viene a deter- 
minare costantemente una oftalmoplegia totale, assoluta; giacchè 
vengono ad essere attaccati tutti e tre i nervi motori dell’occhio in 
corrispondenza del loro passaggio attraverso la fenditura suddetta. A 
questa oftalmoplegia totale si accompagna inoltre l’insensibilità della 
cornea e della congiuntiva, nonchè di tutta la regione innervata, 
dalla prima branca del trigemino, cose tutte che nel caso nostro man- 
cavano. A ciò si aggiunga che allorchè il processo infiammatorio è 
molto intenso, esso si diffonde anche al vicino forame ottico, sicchè 
in ultimo ai fatti paralitici ed anestetici suaccennati, viene ad unirsi 
il quadro grave di una nevrite ottica, con dolori vivi nella profon- 
dità dell’orbita e con i fatti oftalmoscopici caratteristici di una pa- 
pillite più o meno intensa. 

Escludendo dunque queste due localizzazioni periferiche non resta 
che riportare la lesione, od alla base od a livello del nucleo d'origine 
del terzo paio, ovvero in corrispondenza della corteccia cerebrale. 

Scartiamo subito la lesione corticale perchè a prescindere che non 
sono ancora conosciute le vie dei filetti nervosi che dal nucleo dell’oculo 
motore comune vanno alla corteccia, le lesioni sopra nucleari e corticali, 
determinanti delle paralisi, sono quasi sempre parziali e più spesso 
associate. 

L’Heubner ha riscontrato con una certa frequenza la ptosi per arte- 
rite sifilitica, come pure da altri sono stati riscontrati dei focolai di 
rammollimento al livello dello strato ottico, ma sempre in occasioni 
di paralisi parziale. 

Esclusa dunque quest'altra localizzazione non resta che ammettere 
una lesione basale ovvero una lesione nueleare. 

L'oculo motorecomune, come ognun sa, trae la sua origine apparente 
alla base del cervello, davanti al ponte di Varolio e propriamente al 
livello del margine interno del peduncolo cerebrale, in un solco speciale 
che perciò prende il nome di solco dell’oculo motore comune. Il suo 
nucleo d’origine però è situato al disotto dei tubercoli quadrigemini, 
a lato e parallelamente all’acquedotto di Silvio. Questo nucleo che per 
molto tempo fu considerato come una colonna compatta ed omogenea 
è stato di recente dimostrato formato da un insieme di nuclei distinti 
sia dal punto di vista anatomico che funzionale, preposti ciascuno ad 
un determinato muscolo. Tali nuclei così disposti si succedono, proce- 
dendo dall’indietro all’avanti, nel modo seguente: 1° nucleo del piccolo 
obliquo, 2° nucleo del retto inferiore, 3° nucleo del retto superiore, 
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4° nucleo dell’elevatore della palpebra superiore, 5° nucleo del retto 
interno. x 

A questi nuclei o centri debbono aggiungersi altri due scoperti da 
Hensen e da Véolckers, cioè il centro fotomotore, e quello dell’acco- 
modazione che, come dice la parola stessa, regolano le variazioni del- 
l’orificio pupillare. Questi due ultimi centri mandano dei filamenti al 
nervo oculo-motore comune e pare che si dispongano al davanti di 
quelli che provengono dal nucleo classico. 

Ora questa disposizione e distinzione dei nuclei spiega in modo 
netto come le paralisi nucleari del terzo paio debbano essere quasi 
sempre parziali. Infatti le lesioni nucleari sono d’ordinario alterazioni 
vascolari del tronco o delle diramazioni dell’arteria basilare. Questa ar- 
teria emette numerosi e piccoli rami che penetrando attraverso lo spazio 
perforato posteriore, si distribuiscono in modo particolare al nucleo di 
origine del nervo in parola, e siccome esse appartengono al tipo delle 
arterie terminali, così per aversi una paralisi totale del terzo paio di 
origine nucleare da un sol lato, bisognerebbe ammettere che la lesione 
vasale (endo-arterite) si fosse proprio andata a localizzare nelle dira- 
mazioni sole che vanno ai singoli nuclei dello stesso lato, ed in quelle 
soltanto, cosa che se pure è possibile, è per lo meno eccezionale. Si 
spiegano invece facilmente le paralisi nucleari parziali, qual'è la pa- 
ralisi isolata dell’elevatore della palpebra superiore e l’oftalmoplegia 
interna, che tanto spesso si osservano nel corso di una sifilide di se- 
conda manifestazione. 

Per spiegare invece la paralisi nucleare totale bisognerebbe ripor- 
tare la lesione all’arteria basilare dalla quale si dipartono le arteriole 
per i singoli nuclei, ma in tal caso l’effetto sarebbe ugualmente risen- 
tito dai due lati, per cui si verrebbe ad avere una paralisi bilaterale. 

Esclusa quindi una lesione nucleare di origine vascolare debbono 
escludersi senz’altro le altre lesioni nucleari quali la degenerazione 
primitiva del nucleo, stata talvolta osservata, e la proliferazione gom- 
mosa che si estende talvolta ad esso, per il semplice fatto che tali lesioni 
vengono a determinare la distruzione completa del nucleo che nel nostro 
caso non esiste, come lo prova la scomparsa completa di tutti i feno- 
meni paralitici in seguito all’adeguato trattamento. 

Non resta allora che ammettere una lesione basale ovvero nna 
lesione propria del nervo nel suo tragitto intracranico. 

La lesione basale più frequente nella sifilide è la meningite gom- 
mosa che ha sede di preferenza, secondo il Terrien, al livello del chiasma 
e dei peduncoli cerebrali, nallo spazio interpeduncolare là dove i nervi 
oculomotori comuni hanno la loro origine apparente e sono contigui 
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l’uno all’altro. Questo spazio interpeduncolare viene riempito da una 
produzione gelatinosa, ricca di ocellule e contenente dei vasi in parte 
trombosati. I Nervi quindi vengo innclusi e compressi da questa massa 
gelatinosa, sicchè il risultato di tale compressione viene ad essere una 
paralisi nel territorio da essi innervato. In tali casi però per l’esten- 
sione che acquista la lesione, la paralisi è sempre bilaterale e ad essa 
si accompagnano altri sintomi generali, quale il vomito, le vertigini, 
la perdita di coscienza ed altri disordini dipendenti dalla sfera psichica. 

Non sempre però la Jesione basale è costituita dalla meningite 
gommosa, che nel nostro caso va esclusa. 

E stata difatti notata talvolta la paralisi del terzo paio in seguito 
ad arterite o trombosi dei piccoli vasi che si ramificano nello spessore 
del tronco nervoso come pure è stata notata altra volta una nevrite 
e perinevrite interstiziale gommosa del detto nervo nel suo tragitto in- 
tracranico. Ma senza contare che nel nostro caso trattandosi di lesione 
recente dobbiamo escludere ogni infiltrazione gommosa, tale infiltra- 
zione non sta d’ordinario isolata ed implica quasi necessariamente la 
meningite gommosa, la quale, come abbiamo già fatto osservare, porta 
con sè la paralisi di altri nervi contigui e persino delle bendellette ot- 
tiche, colla conseguente emianopsia. 

Non essendo quindi, a mio modo di vedere, possibile ammettere una 
lesione basale vera e propria e d’altra parte avendo escluse tutte le altre 
localizzazioni, io sono portato per necessità ad ammettere una nevrite 
del nervo colpito. Certo i dati anatomici al riguardo, ci mancano; 
giacchè trattando di disordini che non sono per sè stessi mortali, non è 
possibile avere il responso delle autopsie. Noî però per induzione e per 
analogia siamo portati ad ammetterle, perchè riteniamo che la sifilide, 
malattia eminentemente infettiva, ha come il tifo, la difterite, la ma- 
laria, la tubercolosi, la proprietà di reagire anche sui tronchi nervosi. 
E d’altra parte perchè dovremmo negare una tale proprietà ad un 
virus sì potente, specialmente nel suo periodo, più prodigiosamente 
fecondo, quale è il periodo secondario, quando invecs riconosciamo 
delle forme di nevriti di origine tossica, determinate dall’alcool, «dal 
piombo e dall’arsenico? E ciò tanto più che la nevrite, che è uno stato 
morboso dei cordoni nervosi indipendente da ogni perturbazione dei 
centri, ha tendenza a manifestarsi nello stadio precoce dell'infezione, 
tanto che taluno l'ha potuto persino osservare contemporaneamente 
alla roseola. Il nervo affetto in tali casi conserva la sua apparente inte- 
grità, donde l’assenza completa dei sintomi indicanti una partecipa- 
zione dei centri nervosi. 
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A tal diagnosi ci guida anche il criterio terapeutico, giacchè è noto 
che la nevrite, qualunque sia la sua localizzazione, cede con somma fa- 
cilità alla cura specifica. Ed il nostro caso ne è una prova evidente, 
giacchè qualunque trattamento sarebbe riuscito infruttnoso se la lesione 
anatomica fosse stata diversa. 

Nel nostro ammalato abbiamo fatta fin da principio una prognosi 
favorevole per la lesione in atto, ma non possiamo fare a meno di’essere 
molto riservati per l'avvenire, giacchè egli è sempre sotto la continua 
minaccia di una sifilide cerebrale, le cui conseguenze non si possono a 
priori prevedere. 


I due casi di sifilide oculare suesposti si prestano a delle considera- 
zioni che cercherò di riassumere brevemente. 

L'occhio sia dal lato anatomico che embriologico si può considerare 
come un prolungamento del cervello e come conseguenza tutte le volte 
che esso viene attaccato sono sempre da temersi delle complicanze ce- 
rebrali. È perciò che la sifilide oculare è grave per sè stessa e per le 
conseguenze che può determinare. Grave per sè stessa perchè, contra- 
riamente a ciò che succede in ogni altro organo, la minima lesione 
viene a determinare in seguito un focolaio di sclerosi che rimpiazza il 
tessuto normale e sopprime la funzione; grave per le conseguenze perchè 
l'individuo è sotto la continua minaccia di una sifilide cerebrale. Onde 
è che se è vero ciò che dice Diday che la prima manifestazione della 
sifilide è come un capitolo dove l’opera intera si dipinge fedelmente e 
si divina, per chi ci sa leggere, dobbiamo ritenere che la sifilide ocu- 
lare, comparsa precocemente è sempre indizio sicuro di uno svolgimento 
maligno di essa. 

Non è il caso, trattandosi di sifilide oculare, di annettere soverchia 
importanza alla divisione che anche oggi giorno si fa, di sifilide secon- 
daria e di sifilide terziaria, giacchè, a prescindere che essa è alquanto 
artificiosa, non è possibile distinguerla nelle affezioni sifilitiche dell’oc- 
chio, giacchè gli accidenti che si verificano nel corso del periodo secon- 
dario si possono anche riscontrare nel periodo terziario e viceversa. 
Quello che è importante invece, per le considerazioni suesposte, è di 
stabilire precocemente la diagnosi e di instituire il più presto possibile 
la cura. 

Purtroppo però tale diagnosi non è sempre possibile a chi non è 
versato negli studi oftalmologici ed intanto il ritardo della cura non fa 
che rendere più grave l’affezione per le lesioni irrimediabili che ven- 
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gono a stabilirsi. Un’affezione endo-oculare infatti non conosciuta al suo 
inizio e non arrestata nel suo cammino finisce con tutta certezza col 
determinare una cecità più o meno completa mentre che, diagnosticata 
e curata in tempo e con i mezzi più energici, viene ad essere arrestata 
nel suo corso, sicchè la funzione visiva può, se non in tutto almeno in 
gran parte, ristabilirsi. 

Per ciò che riguarda le paralisi parziali o totali dei muscoli dell’oc- 
chio, tanto frequentemente colpiti nella sifilide, bisogna ricordare che 
anche quando non è evidente il momento etiologo, è bene instituire al 
più presto una cura specifica per impedire l’aggravarsi dei fenomeni che 
se, dipendenti da sifilide, potrebbero in seguito rendersi inguaribili. Il 
trattamento in tali casi suole agire in modo lento ed occorrono delle dosi 
elevate di mercurio e di jodio prima che si manifesti il desiderato effetto» 

Qualunque sia però la manifestazione oculare, la terapia per for- 
tuna esercita su di essa la sua maggiore azione, perchè Ja sifilide è una 
malattia che meglio delle altre si arriva a reprimere ed a guarire, se 
non nella sua essenza, almeno nelle sue manifestazioni. Non bisogna 
però trascurarla ma insistere sempre e per lungo tempo su un tratta- 
mento razionale anche quando le prime lesioni sono scomparse perchè 
niente di più facile che altre manifestazioni ed ancora più gravi ven- 
gano a presentarsi e che occorre combattere energicamente per evitarne 
le conseguenze. 

Bisogna sempre tenere presente però che se il trattamento dà risul- 
tati meravigliosi messo in opera precocemente esso non ha la virtù di 
riparare ‘le distruzioni fatte quando è messo in opera tardivamente e di 
salvaguardare per conseguenza l’integrità di un organo a struttura emi- 
nentemente delicata come l'occhio, dove un’ alterazione anche minima 
è sufficiente a determinare dei disturbi funzionali rilevanti. E perciò 
in ogni caso l'intervento deve essere rapido ed essere applicato con la 
maggiore energia. 


Bologna, novembre 1905. 


OPERE CONSULTATE. 


Foucus. — Trattato di oftalmiatria. 

De Wicksn et Lavoor. — Traité complet d'ophtalmologie. 
Cnampenigr. — Des neurites syphilitiques. Tese de Paris 41895. 
E. Founniar. — Traité de la syphilis. 

Terme: Syphilis de l'oeil. 
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STUDII SULL’ INFEZIONE TIFOSA 


LE PLEURITI TIFOIDI 


Per il dott. G. B. Mariotti-Bianchi, tenente medico 


La conoscenza delle complicazioni pleuriche nel corso della febbre 
tifoide non è certamente nuova, e nemmeno può dirsi che sia recente. 
Già negli antichi trattatisti se ne trova cenno, quantunque sia da 
ritenere che, per la mancanza di molti mezzi diagnostici che oggi 
noi possediamo, in molti casi dovessero insorgere confusioni inderi- 
mibili con altre forme di infiammazioni della pleura, specialmente in 
quelle circostanze nelle quali un quadro generale piuttosto grave 
poteva bene far pensare a uno stato tifoso e ad un'infezione tifosa. 

Tuttavia l'entità clinica d'una pleurite accompagnante o seguente 
il tifo addominale era nettamente stabilita. Coi progressi della dia- 
gnostica, specialmente per ciò che si riferisce ai mezzi di laboratorio, 
l'argomento andò acquistando nell’ ultimo ventennio una notevole im- 
portanza; e questo periodo comincia precisamente dall'epoca nella 
quale fu scoperto l'agente specifico della malattia, il bacillo di 
Eberth. 

Fin dal principio s’impose la questione della genesi di queste pleu- 
riti, se cioè dovessero ritenersi dipendenti dal bacillo del tifo, o rap- 
presentassero una concomitanza, un fatto sovraggiunto, dipendente da 
altra infezione. Naturalmente, quest’ altra infezione sospettata doveva 
essere la tubercolosi; e dopo che fu risolta l’altra più lunga e contro- 
versa questione della genesi delle pleuriti così dette a frigore, nel 
senso che almeno la maggior parte di esse fossero tubercolari, era 
ovvio che sorgesse nella mente il dubbio, se per avventura le pleuriti 
che si osservano nei tifosi non rappresentassero l’espressione di una 
tubercolosi fino allora latente. 
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Ed invero, alcuni caratteri clinici di tali forme morbose stavano 
in appoggio di questo modo di vedere: specialmente l'insorgere sub- 
dolo, il dolore puntorio non eccessivamente violento, e la spesso mo- 
dica reazione febbrile attribuibile alla infiammazione della pleura 
dovevano ricordare molti dei caratteri delle infezioni tubercolari, che 
rappresentano, per dir così, il tipo più netto delle malattie subdole 
nell’inizio, lente nel decorso, e, per certo tempo almeno, svolgentisi 
senza gravi fenomeni generali. 

Ma se poteva sospettarsi l'origine tubercolare di talune fra queste 
pleuriti, le ricerche batteriologiche davano per altre una risposta ne- 
gativa. Infatti cominciano vari autori ad isolare il bacillo di Eberth 
dal liquido pleurico, e in pochi anni il numero di questi casi è già 
considerevole. Ricorderò soltanto: Valentini 1889), Loriga e Pensuti, 
Mya e Belfanti (1890), Fernet, Charrin e Roger (1891), Kelsch (1892), 
Weintraud (1898), Ménétrier (1896), Jemma, Besson, Troisier e Sicard 
(1897), Achard (1898), Frinkel, Warburg (1899), Widal, Siredey, 
Galliard, Gerhardt, Souques, Lesné e Ravaut (1900), Ravaut, Gor- 
dinier e Lartigan, Fiocca (1501), Pfeiffer (1902), Vincent, Widal e 
Lemierre (1903), Barlocco (1905). 

Trovato quindi il bacillo del tifo nell’essudato, era facile attri- 
buirgli un'importanza da causa ad effetto. Ma anche questo non po- 
teva soddisfare gli spiriti, tanto più che potevano esservi benissimo 
dei casi in cui, accanto al bacillo di Eberth, esistesse il bacillo di 
Koch. In questo caso a quale dei due germi doveva attribuirsi un va- 
lore patogenetico nello sviluppo della pleurite ? 

La questione era dunque nettamente posta. Visto che nel tifo si 
possono osservare delle pleuriti, esse ripetono la loro origine dal ba- 
cillo di Eberth, o sono l’espressione di una tubercolosi in potenza, che 
dall’infezione tifosa trae la favilla per esplodere con una manifesta- 
zione clinica rilevabile? 

La sola anatomia patologica poteva risolvere dapprima il quesito, 
ma per la rarità dei casi mortali essa non poteva dare risposte esau- 
rienti. Cosiecchè parvero dover portare un grande aiuto la sierodia- 
gnosi del Widal prima, la citodiagnosi poi. Ma la prima non ci po- 
teva dare che una conferma della diagnosi di tifo, se eseguita col 
siero di sangue, e nessun elemento nuovo, se coll’essudato; la seconda 
invece poteva darci buoni risultati, e ce li diede difatti, stabilendo, 
che, a periodo inoltrato della pleurite, si osserva una formula a lin- 
fociti nelle tubercolari, una formula a polinueleati nelle altre, com- 
presa la tifica, nella quale si avrebbe abbondanza di eosinofili. 
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Sta in fatto, che anche la citodiagnosi non ha valore assoluto, e 
che formule a polinucleari possono osservarsi anche in pleuriti tu- 
bercolari. E per di più sono stati descritti (Vincent), casi in cui l’es- 
sudato pleurico di un tifoso, che forniva una formula a polinucleari, 
dava per converso la tubercolosi alle cavie. Ma in ogni modo, dal. 
l'insieme dei dati che abbiamo ormai a nostra disposizione, possiamo 
concludere che, almeno la più gran parte delle pleuriti che si osservano 
nei tifosi, debbono ritenersi dovute al bacillo di Eberth. 

Tutte queste forme di pleurite appartengono però alla categoria 
delle solite pleuriti a versamento, essudative, quelle comuni cioè, che 
hanno un'origine parieto-viscerale, anzi più viscerale che altro. Sono 

* le consuete forme, la cui diagnosi èi basa sui fatti plessimetrici, e 
che, probabilménte, come vedremo in seguito, hanno per loro causa 
determinante o una alterazione polmonale o la tifoemia. Esse rive- 
stono le tre forme consuete delle pleuriti essudative, siero-fibrinosa, 
emorragica, purulenta. Vi sono tuttavia altre forme, molto meno fre- 
quenti, anzi piuttosto rare, che si originano dalla pleura diaframma- 
tica, hanno caratteri clinici speciali e gravità molto maggiore, non 
tanto per loro stesse, quanto per le cause che le produssero. Di queste 
speciali forme di pleuriti nei tifosi, ben poco è detto nei trattati e 
nella letteratura, cosicchè non sarà inopportuno parlarne. Si ha così 
un insieme di fatti a carico della pleura, che si sviluppano non in- 
frequentemente nel corso del tifo. La loro relativa rarità, e l’averne 
io osservati parecchi casi, mi invogliano a trattarne, cercando di met- 
tere a contributo tutti gli elementi dei quali sopra ho fatto cenno, 
per giungere a conclusioni possibilmente complete. È bene però av- 
vertire che la più parte dei casi furono da me osservati prima della 
comunicazione di Widal sulla citodiagnostica, cosicchè in quasi tutti 
non si parlerà di citodiagnosi; ma gli altri caratteri basteranno. 
credo, a formarci un concetto chiaro ed esatto sulla natura di tali 
forme morbose. 

Riserbandomi di trattare delle pleuriti diaframmatiche in un se- 
condo lavoro, riferirò in questo le pleuriti essudative da me osser- 
vàte, e cercherò di stabilirne i caratteri. È opportuno intanto avver- 
tire che in sette anni ebbi a studiare circa 600 tifosi, cosicchè le per- 
centuali delle pleuriti dovranno basarsi su questa casistica abbastanza 
numerosa. 
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Nello spazio di sette anni ho potuto osservare sei casi soltanto di 
pleuriti essudative. E una percentuale ben modesta, che mi autorizza 
a ritenere, che effettivamente tali complicazioni siano piuttosto rare. 
Ne riferisco brevemente le storie cliniche, desumendole da quelle rac- 
colte volta per volta. 


Caso I. — C. E., Guardia di finanza, entrato il 4 settembre 1902 all'ospedale. 

Da 11 gioòni ha febbre. 

Al suo ingresso si notano i sintomi di un'infezione tifosa grave. Nulla & 
carico del torace. 

Il 18 si nota per la prima volta la presenza di rantoli umidi scarsi sul torace, 
specialmente sui lobi inferiori. Il 20, alle basi polmonali avvertesi respiro aspro, 
ma senza nessuna modificazione plessimetrica, 

Il 22 l'infermo accusa dolore salle base del torace sinistro, dolore che si 
accentua nel lossire. All'esame rilevasi una zona di ipofonesi occupante la 
base del torace sinistro posteriormente, per l'altezza di circa due dita trasverse; 
su di essa il mormorio vescicolare è molto indebolito. 

Insorge dispnea notevole (36-42 respiri al minuto), il polso si fa frequente, 
molle. Il 25, l'essudato ha già raggiunto l'angolo inferiore delia scapola, con 
ottusità, e abolizione del fremito vocale e del respiro. L'infermo passa le notti 
insonni, lo stato generale si aggrava, la depressione aumenta, compaiono tre- 
mori degli arti. La tosse è molesta, l'espettorato è scarso, mucoso, con qualche 
stria di sangue. 

La coscienza è sempre integra. 

Il successivo giorno 26 le condizioni dell’infermo sono peggiorate, il polso 
è piccolo, frequente. impercettibile, e alle 11,15 l’infermo muore. 

L'autopsia non potè essere eseguita, essendo il cadavere stalo richiesto 
dalla famiglia. 

Il 9 settembre viene eseguita la sierodiagnosi, che risulta positiva nei rap- 
porti di 1:40 e 1:80. Non viene saggiata con rapporti ulteriori. 

Il 25 settembre si pratica, con siringa da calomelano, una puntura esplo- 
rativa sul torace sinistro, e si estrae liquido sieroso, citrino, limpido. Centri- 
fugata, dà uno scarso sedimento costituito da scarsi linfociti, molti polinu- 
cleari, qualche globuio rosso. Non rinvenni elementi endoteliali. 

Quanto alle curva termica, coll’insorgere dei fenomeni polmonali e cioè 
dalla sera del 17, la febbre, piuttosto bassa nei giorni antecedenti, si innalza 
di molto, assumendo un andamento fortemente remittente, che si continua 
inalterato sino alla morte. 

La cura consistette principalmente in antipiresi fisica nei periodi in cui la 
temperatura sorpassava i 39°. 

Del resto la cura fu la consueta, principalmente sintomatica. 


Caso II. — C. A., bersagliere, entrato all'ospedale il 18 novembre 1900. 
Il 14 ammalò con diarrea, inappetenza, febbre e cefalea. 
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All’ospedale si riscontrano i sintomi del tifo, che si delinea molto grave e 
si complica a catarro bronchiale diffuso. 

Alla fine del secondo settenario la temperatura cade rapidamente al nor- 
male, ma dopo un giorno torna a salire dando luogo a un secondo periodo 
della durata di 14 giorni, nel quale la temperatura, superiore di qualche de- 
cimo al normale al mattino, giunge intorno ai 39° la sera. In complesso questo 
secondo periodo diversifica dal primo per il decorso della temperatura, e per 
la molto minore gravità del quadro generale. 

Persiste il catarro bronchiale. 

Dal 7 dicembre l'ammalato è apiretico, ed entra in convalescenza. Questa 
procede regolarmente, quando la sera del 12 dicembre l’infermo è colto im- 
provvisamente da febbre, che giunge a 38*5, e dolore puntorio alla base del 
torace destro. 

Il 13 mattina si constata sensibile diminuzione del murmure vescieolare 
alla base destra posteriormente, e nei giorni successivi si delinea nettamente 
il quadro di una pleurite essudativa, in cui il versamento cresce in modo così 
rapido, che il giorno 15 esso arriva all'angolo inferiore della scapola, con abo- 
lizione del fremito ,e del respiro. Da questo momento il liquido si arresta, 
poi comincia a riassorbirsi con grande lentezza, finchè si ha una perfetta 
guarigione. 

L'effetto prodotto dall’infiammazione del sacco pleurico sulla temperatura, 
non è notevole. Il massimo raggiunto dalla febbre fu infatti quello osservato 
la prima sera (38° 5). 

Da allora si stabili un tipo di febbre intermittente al mattino e che nel po- 
meriggio raggiungeva 37° 2, 37° 5, 38°. Dopo 15 giorni si ebbe completa 
apiressia. 

Il 15 dicembre, con siringa Tursini si estraggono circa 10 cc. di liquido 
che appare sieroso, citrino, limpido. 

Seminato in agar e in brodo, non dà sviluppo di nessun germe: inoculato 
il rimanente a una cavia, non produce alcun fatto tubercolare. 

La sieroreazione del Widal nel rapporto di 1:40 @ 1:80 fu negativa il 17, il 
23 e il 20 novembre, positiva invece il 5 dicembre. 

La cura consislette in antipiresi fisica nel primo periodo, quando le tempe- 
rature superavano spesso i 39°; nel secondo periodo si tenne un indirizzo cu- 
rativo più che altro sintomatico. 

Insorta la pleurite, si coadiuvò il riassorbimento del liquiao con diaforetici 
e diuretici. 

Non fu necessaria l’aspirazione. 


Caso III. — B. L., soldato 3° genio, entrato il 10 settembre 1900. 

Pare che l'inizio della malattia risalga al 3 settembre. 

All’ospedale si riscontra un'infezione tifoide che decorre piuttosto mite. 

Sierodiagnosi positiva. 

Nulla rilevasi a carico del torace fino al 22 settembre, quando si trova a 
destra posteriormente una zona di ottusità che si estende per circa due dita 
trasverse dalla base, e in corrispondenza di essa abolizione del fremito e 
del respiro. Al disopra della zona suddetta, si ha suono timpanico e soffio 
bronchiale. 


42 — Giornale medico. 
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L’infermo accusa dolore sordo alla base del torace. Con siringa Tursini si 
estraggono circa 10 ce. di liquido siero-ematico, col quale si fanno culture in 
agar e in brodo, che rimangono sterili. Un topolino inoculato sopravvive; il 
residuo del liquido viene iniettato nel peritoneo di una cavia. 

Questa non presenta segni di tubercolosi. 

Il versamento resta presso a poco stazionario fino ai primi di ottobre, 
«quando comincia a riassorbirsi. Il 10 ottobre non si trova più liquido, e il 19 
la pleurite può dirsi completamente risolta. 

L'andamento della curva termica presenta dati interessanti. Fino al termine 
del secondo settenario la febbre si mantiene continua, con lievi remissioni. 
All’inizio del terzo settenario cominciano ampie oscillazioni e i massimi rapi- 
damente diminuiscono. In 16% giornata si ha l’inizio dei fatti pleurici, ma la 
temperatura continua ad abbassarsi, ed alla fine del terzo settenario la febbre 
cessa. L’infiammazioue della pleura non ha dunque esercitato alcuna influenza 
sulla curva termica. Anche sulle condizioni generali non esercitò azione alcuna. 
Infine non si ebbe dispnea rilevante, né altro fenomeno degno di nota. 

Cura. — Essendosi il caso mantenuto in forma piuttosto mite, con tempe- 
rature quasi mai superiori al 39°, la cura fu quasi esclusivamente aspettante e 
sintomatica. Solo in principio fu fatto qualche impacco freddo. 


Caso IV. — B. E., soldato 3° genio, entrato all'ospedale il 20 agosto 1900. 

Il 19 agosto si inizia un'infezione tifoide che segue un decorso normale nel 
primo periodo. 

L'esame del torace, ripetuto giornalmente, da le note di un catarro bron- 
chiale diffuso fino al 1* settembre, quando alla base del torace destro poste- 
riormente si nota per la prima volta una certa riduzione di suono, con mor- 
morio vescicolare alquanto affievolito. 

Il giorno seguente la riduzione di suono è accresciuta per estensione ed 
intensità: essa si estande per due dita trasverse, e si accompagna ad abolita 
espansione del lembo polmonale, diminuzione del fremito e abolizione del re- 
spiro. Con siringa Tursini si estrae liquido sieroso, limpido, giallo citrino, che 
si semina in brodo e in agar. 

Nessuno sviluppo di germi. 

L’infermo non si lagna di dolore puntorio al torace, non presenta aumento 
degli atti respiratori, che anzi accennano a diminuire, poichè nel corso della 
malattia essi erano sempre stati numerosi, forse in relazione col catarro bron- 
chiale esistente. 

Il 2 settembre a sera si hanno improvvisamente profuse enterorragie; l’in- 
fermo cade in collasso e muore al mattino del 3 settembre in 13* giornata di 
malattia. 

Il decorso della curva termica non ha nulla di notevole; la temperatura 
spesso oltrepassò i 39° e in lal caso ricorremmo all’antipiresi fisica. Dal 27 
agosto la febbre si mantenne più bassa e di rado raggiunse od oltrepassò i 39°, 
Nessuna influenza apprezzabile sulla temperatura esercitò l'insorgere della 
pleurite. Anche al mattino del 2 settembre infatti essa segnava 38°7. È note- 
vole che la sera del 2 settembre, prima delle enterorragie e del collasso, si 
ebbe un improvviso sbalzo a 40°9, durato poche ore, fino all’inizio delle en- 
terorragie. 
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Cura. — Ho già detto che si ricorse talora all'antipiresi fisica, ma per lo 
più la temperatura non richiese speciali interventi. Per alcuni giorni fu som- 
ministrato per via gastrica lo jodio e l'acido fenico, senza effetto apprezzabile 
‘sulla diarrea e sulla febbre (1). 

Autopsia (sunto). — Pericardio liscio, lucente, con poco liquido agonico. 
Miocardio degenerato e frammentato. Endocardio normale. Pleura sinistra nor- 
male. Polmone sinistro congesto. Pieura destra con stratificazioni fibrinose 
verso la base e poco liquido citrino (circa 400 grammi). 

In corrispondenza della scissura interlobare, aderenze antiche. Polmone 
destro con ipostasi cospicua. Una ghiandola peribronchiale calcificata, nessuna 
«aseosa. Peritoneo normale. Milza infeltiva. Reni normali, Fegato con inci- 
piente degenerazione grassa. Nell'ultima porzione dell'ileo numerose ulceri 
tifose, alcune profonde fino alla sierosa e coperte di coaguli. Nell’intestino 
esiste una abbondante quantità di sangue. Ghiandole mesenteriche molto grosse, 
di aspetto midollare. 


Caso V.— F. L., soldato 10 fanteria, entrato il 10 luglio 1900 all'ospedale. 

Verso i primi di luglio cominciò la malattia attuale con fenomeni prodro- 
«mici, durati circa una settimana; il giorno 8 luglio comincia la febbre. 

Il quadro generale si fa rapidamente grave. L'esame del torace è sempre 
negativo. 

Il 27 luglio, cioè in 20* giornata di malattia, quando la curva termica fa 
rilevare che siamo in pieno periodo di stato, l'infermo per la prima volta ha 
tosse, e l'esame dimostra ottusità nella parte inferiore del torace d'ambo i lati, 
posteriormente, per un'altezza di circa tre dita trasverse, con fremito inde- 
bolito, mormorio vescicolare affievolito, lembi polmonali immobili. Sui polmoni 
si avvertono pochi rantoli sparsi. L’infermo non ha dolori toracici, Il giorno 
seguente non si hanno variazioni; il 29 il liquido è leggermente aumentato a 
destra, stazionario a sinistra. Il cuore accenna sempre più ad esaurirsi. 

Il 31 luglio i due versamenti sono in via di diminuzione, e il miglioramento 
nelle condizioni pleuriche. si accentua notevolmente nei giorni successivi. Ma 
il 4 agosto si nota in corrispondenza del lobo inferiore destro un focolaio di 
bronco-polmonite diviso che aumenta rapidamente di estensione, 

T.a sera del 6 agosto forte epistassi e modica enterorragia che si ripete im- 
ponente il 7. 

La sera nuova enlerorragia, collasso e morle il mattino dell’8 agosto. 

Interessante in questo caso è lo studiare l’ andamento della curva termica 
in relazione colle varie complicanze presentate dall’infermo. Ho già detto che 
l'inizio dei fatti pleurici si osservò in pieno periodo di stato, quando la tem- 
peratura non subiva ancora quelle oscillazioni ampie, caratteristiche del pe- 
riodo amfibolo. Orbene, anche dopo l'insorgere dei falli pleurici, la tempera- 
tura mantenne lo stesso decorso, senza innalzarsi affatto. Manifesta invece fu 
‘l'influenza esercitata sulla febbre dal processo broncopolmonitico. Si è detto 
che esso si manifestò clinicamente il 4 agosto; e la temperatura fin dal 3 era 
salita a 39° 6, ed il 4 giunse a 40°. Abbiamo dunque da un lato l’infiamma- 
zione delle due sierose pleuri che, la quale non ha alcuna influenza sulla curva 


(1) Era quella l'epoca nella quale si vantavano le miracolose proprietà dello jodio e avido fenico 
<osicchè anche noi lì esperimentammo, senza, naturalmente, alcun risultato. 
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termica, dall'altro il processo polmonale che. sulla febbre esercita un potere 
manifesto. Nel periodo terminale la temperatura scende quasi al normale (37°4) 
a cagione delle emorragie. Anche il respiro non risente affatto l'influenza della 
pleurite bilaterale. Il numero degli atti respiratori va di conserva coll'altezza 
della febbre, come era avvenuto nel corso anteriore del male. 

In questo caso la sierodiagnosi fu positiva assai precocemente. Una pun- 
tura esplorativa eseguita con siringa Tursini il giorno 28 luglio, diede liquido 
siero-emorragico, che fu seminato in brodo e in agar. 

In brodo si sviluppa un baeillo che presenta tutti i caratteri del bacillo del 
tifo. È però poco agglutinabile dal siero dei tifosi, ma dopo alcuni passaggi 
in agar, il suo potere di agglutinarsi aumenta considerevolmente. 

Non si può mai dire tuttavia un ottimo campione per agglutinazione. 

Cura. — In principio, quando le temperature erano molto elevate, gli im- 
pacchi e i bagni fredli vennero fatti con grande insistenza. Sopravvenute le 
complicazioni pleuriche, essi vennero sospesi. Per le pleuriti non furono fatte 
cure speciali. 

Autopsia (sunto). — Pericardio sano; miocardio pallido, flaccido; endo- 
cardio sano. Le pleure hanno perduto la loro lucentezza e levigatezza; con- 
tengono circa 200 grammi ognuna di liquido siero-ematico, che ha in sospen- 
sione scarsissimi fiocchi di fibrina, Focolai bronco-polmonitici sparsi a destra 
su tutto il lobo inferiore, polmone sinistro congesto. Peritoneo normale, 

Milza infettiva. Fegato da stasi. Sull'ileo numerose ulcerazioni delle placche 
del Peyer, alcune in via di riparazione, altre invece in fase progressiva. Nes- 
suna perforazione. Ghiandole mesenteriche caratteristiche. 

Reni congesti. 


Caso VI. — B. E., bersagliere, entrato all'ospedale il 7 maggio. 

La malattia si a il 28 aprile. All’ospedale si costata infezione tifosa 
molto grave; sierodiagnosi positiva 1:40 e 1:80. Piu oltre non viene saggiata. 
Qualche rantolo alle basi polmonali e poca tosse. 

Diazoreazione positiva. 

Il 25 maggio, per la prima volta, senza che l’infermo siasi lagnato di dolori 
al torace, o di aumento di tosse, trovasi alla base del torace destro posterior- 
mente, un'oltusità che si estende per circa tre dita trasverse dalla base e si 
accompagna a notevole diminuzione del fremito, abolizione del respiro, e, sul 
limite superiore dell’ottusità, a soffio bronchiale. L'infermo intanto rapidamente 
si aggrava; insorge dispnea intensa (40 atti al minuto), il polso diviene im- 
percettibile e l’infermo, la sera del 27 maggio, muore. La mattina del 27 
maggio si erano avvertiti gruppi di rantoli criechianti alla base sinistra, ma 
a cagione dello stato dell’infermo non si potè procedere ad un esame accu- 
rato. In questo caso la cura termica sembrerebbe aver risentito del processo 
a carico della pleura. Infatti nei giorni 21 e 22 maggio la febbre si era man- 
tenuta sempre sotto ai 39°, con un minimo di 38*; il 23 la temperatura sale a 
39° 8, e si mantiene elevata fino al periodo terminale. Ma la presenza di fatti 
hronco-pneumonici concomitanti toglie ogni nettezza al fenomeno, sì che non 
potremmo dire con certezza quanto di esso spetti alla pleurite e quanto ai fo- 
colai di bronco-polmonite. Ed eguale considerazione potrebbe farsi a proposito 
della dispnea. 
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In questo caso non vennero eseguite punture esplorative. Tuttavia la natura 
dell’infiammazione della pleura risulta dall’autopsia. 

La cura fu la consueta nel primo periodo (antipiresi fisica); in seguito fu 
sintomatica. 

Autopsia (sunto). — Nulla di potevole a carico del cuore. Pleurite siero- 
fibrinosa a destra, con circa 400 grammi di liquido nel cavo pleurico, Polmone 
destro congesto, ma senza fatti infiammatori. Pleurite fibrinosa sinistra, ap- 
pena inizista, con pochissimo liquido e stratiftcazioni di fibrina sul lobo infe- 
riore del polmone. Focolai di bronco-polmonite al lobo inferiore sinistro. Milza 
infettiva, con alcuni piccoli infarti Rigonfiamento torbido degli epiteli renali. 
Nel rene sinistro, sulla sostanza corticale, un piccolo ascesso. Nell'ileo e nella 
prima porzione del colon numerose ulceri tifose. Nessuna traccia di tubercolosi 
in tutto l'organismo (1). 


(1) Nel 1898 potei osservare altri due casi di pleurite nel corso del tifo. LI riferisco in nota, es- 
sendo stato il loro studio molto incompleto per riguardo alla natura del processo pleurico. 


Caso VII. — R. D., caporale artiglieria da fortezza. 

Si ammalò Îl 47 ottobre e presentò un quadro d'infezione lifoide assolutamente caratteristico 
che si assolve in due settenari, senza alcuna complicazione toracica. Sieroreazione positiva 4:25. Dopo 
4 giorni di apiressia supravviene modico do?ore alla base del torace destro e nei giorni successivi si 
sviluppa una pleurite a scarso versamento, che non provoca la minima reazione febbi 

Dopo che l'essudato è giunto circa all'angolo inferiore della scapola, si inizia il riassorbimento, 
che si fa lentamente. La guarigione era completa, quando il 45 dicembre si inizia una polmonite si- 
nistra, che risolve in 44° giornata. Guarigione 


Caso VIII. — F. S,, soldato 9* compagnia sanità. 

Ammalatosi il 3 novembre, presenta il quadro classico della febbre tifoide, la quale si mantiene 
di media intensità, pur complicandosi a enterorragie ed epistassi, Verso la fine del quarto settenario 
alla base destra insorgono sintomi di pleurite, che però non altera la curva termica, la quale pro- 
segue verso il suo termine con grandi oscillazioni, finchè dopo un altro settenario si ha l'apiressia. 

L'essudato pleurico sì mantiene limitato e si riassorbe lentamente, anzi dopo qualche tempo si ha 
‘ana recrudescenza dei sintomi pleurici. 

Dopo 4 giorni di apiressia, si inizia una ricaduta del tifo, che risolve favorevolmente. 

Slerodiagnosi positiva, 4:25. 

Cito i due casi puddetti per quello che possono valere, mancando essi di molti importanti ele- 
menti diagnostici. 


(Continua). 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI NAPOLI 
Gabinetto di batteriologia diretto dal dott. SALVATORE SALINARI, capitano medico 


ANALISI BATTERIOLOGICA DELL'ACQUA D'ABBEVERAGGIO DEI CAVALLE 


DEL 


DISTACCAMENTO DEL 21° CAVALLERIA IN CERIGNOLA 


Per il dott. Loreto Mazzetti tenente medico 


Relazione. 


L'acqua, che nella caserma soprascritta si adopera per l'abbeve- 
raggio dei quadrupedi e per la pulizia degli uomini di truppa, si at- 
tinge, mediante secchie, da un pozzo profondo circa 32 metri, con 
parapetto molto basso (45 centimetri), protetto da tetto e sito nel 
centro di un cortile intorno al quale sonvi le scuderie dei cavalli. 
Tl pozzo è in muratura; la colonna d’acqua misura un’altezza di 
metri uno e venti centimetri la mattina e di soli quaranta centimetri 
la sera. 

La temperatura dell’acqua, che sorge dal fondo del pozzo e che 
fu prelevata verso le ore 9 del 17 dicembre 1905, era di 15 gradi 
centigradi mentre la temperatura esterna era di 10 gradi circa. 

L'acqua era limpida, inodore, incolore, ma con un lieve sapore 
terroso. 

* 
"* 

Dal pozzo su descritto, oltre un campione d’acqua per l’analisi 
chimica, furono prelevati tre campioni per l'esame batteriologico. 

Ad evitare qualsiasi causa d’inquinamento i campioni furono pre- 
levati dalla massa d’acqua mercè l’apparecchio Sclavo fornito di pro- 
vette chiuse alla lampada e sterilizzate e che si saldavano di nuovo 
dopo attinta la quantità d’acqua necessaria. 
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I campioni furono portati in questo Gabinetto in apposito appa- 
recchio refrigerante e mantenuti alla temperatura di poco superiore 
ai 0 gradi per quasi nove ore prima di essere sottoposti ad analisi. 


* 
+ 


Per la conta delle colonie fu innestata l’acqua in quantità di 
1 eme., "n/d, di cme. rispettivamente in piastre di gelatina 
ordinaria ed in agar, e la numerazione delle colonie sull’agar fu ese- 
guita dopo 48 ore di sviluppo alla temperatura di 37 centigradi e 
ripetuta per altri due giorni successivi, mentre la numerazione delle 
colonie in gelatina fu continuata per più lungo tempo, finchè la flui- 
dificazione del terreno culturale non la impedi. 

Si constatò in tal modo che approssimativamente il numero delle 
colonie sviluppatesi nelle scatole con agar era, in media, uguale a 
quello riscontrato nelle scatole con gelatina e si raggiungevano le 
1020 colonie circa per centimetro cubico delle quali 146 circa lique- 
facenti. 

Si procedette quindi allo studio delle diverse forme, rilevandone 
i caratteri culturali, morfologici e biologici atti alla loro identifica- 
zione e sì rinvennero così le seguenti specie che man mano de- 
scriveremo. 


Colonie fluidificanti. z 

I. GeLATINA sv PIASTRA. — Piccole colonie giallastre che viste 
al microscopio appaiono con una parte centrale opaca, grossolana- 
mente granolosa, ed una parte periferica più trasparente, anch’essa 
giallastra; dalla periferia della quale partono numerosi e corti fila- 
menti che danno alla cultura l’aspetto raggiato. 

La gelatina viene rapidamente fluidificata. 

Gelatina per infissione. — Sviluppo superficiale di una pellicola ab- 
bastanza spessa a margini dentellati. In breve si produce un imbuto 
di fluidificazione e dopo pochi giorni la gelatina è completamente 
fluidificata e contiene un sedimento costituito da grossi fiocchi grigio 
biancastri. 

Agar su piastra. — Sviluppo di colonie superficiali e profonde. Le 
prime grigio biancastre, abbastanza rilevate, rifrangenti, a margini 
leggermente granulosi; viste al microscopio appaiono tondeggianti, 
omogenee, più opache verso il centro, trasparenti verso la periferia 
€ fornite di prolungamenti ciliati in aleuni punti simili a ricci. 
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Le seconde sono tondeggianti, grige, opache; viste al microscopio 
appaiono omogenee ed anch'esse fornite di corte ciglia. 

Agar per strisciamento. — Sviluppo di una pellicola grigia, d’aspetto 
cereo, con rugosità molto rilevate. 

Questa pellicola è molto aderente al terreno di cultura e se ne 
distacca difficilmente. 4 

L'acqua di condensazione è leggermente torbida. 

Brodo. — Rapido ma leggero intorbidamento. Alla superficie del 
brodo si forma una pellicola grigio biancastra, incompleta, che non 
sì rompe agitando la provetta e che dopo poco tempo cade al fondo 
e si disgrega. La reazione dell’indolo è negativa. 

Latte. — Coagula lentamente il latte e dà reazione alcalina intensa. 

T microrganismi che hanno dato Inogo allo svituppo delle colonie 
sopradescritte sono dei bacilli sottili, con estremità non arrotondate, 
con vivace movimento, di rado isolati, più spesso riuniti a due od 
in lunghe catene. Non sono patogeni, non resistono al Gram. 


Il. GeLATINA su Piastra. — Colonie superficiali e profonde che si 
sviluppano rapidamente ed appaiono rotonde, piccole, di colorito grigio 
giallastro; viste al microscopio si presentano con superficie granulosa 
e con margini ben delineati. Dopo circa due giorni i margini si fanno 
irregolari e la colonia appare circondata da un alone di fluidifica- 
zione il quale procede ad imbuto e dopo quattro o cinque giorni la 
gelatina è completamente liquefatta. Dalle culture emana un odore 
nauseante. 

Gelatina per infissione. — Rapida tluidificazione alla superficie in 
forma d’imbuto, lungo il tratto d’innesto în forma di canale che si va 
man mano allargando. Dopo dieci giorni la gelatina è completamente 
disciolta ed ha al fondo un deposito denso di colorito bianchiccio. 

Agar su piastra. — Piccole colonie bianco grigiastre che si svilup- 
pano rapidamente sia alla superficie che profondamente. Le superfi- 
ciali appaiono al microscopio rotondeggianti e lievemente sollevate. 

Agar per strisciamento. — Patina sottile, di aspetto umido e di co- 
lorito biancastro. 

Brodo. — Rapido intorbidamento e ricco sedimento. 

Al microscopio i microrganismi che dettero luogo alle colonie sud- 
descritte appaiono come bastoncini dritti, con vivacissimo movimento, 
con estremità arrotondate. Talvolta si aggruppano in corti filamenti, 
per lo più sono isolati. Si colorano bene coi comuni colori d’anelina 
più intensamente alle estremità. Si riconosce trattarsi del bacillus 
liquetaciens. 
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II. GeLaTINA su PIASTRA. — Colonie piccole, rotondeggianti, grigio 
biancastre che si affondano rapidamente nella gelatina. Viste al mi- 
eroscopio appaiono finamente granulose con centro brunastro opaco 
€ periferia con corona di ciglia ondate. 

Gelatina per infissione. — Fluidificazione rapida in forma di coppa 
che prosegue in forma cilindrica. La zona fluidificata è torbida ed ha 
una pellicola grigiastra alla superficie. 

Agar su piastra. — Colonie superficiali grigie, rotondeggianti, che 
viste al microscopio appaiono giallo brunastre, finamente granulose, 
con margine munito di prolungamenti arricciati. 

Agar per strisciamento. — Patina di colorito caffè e latte, dapprima 
omogenea e resistente, poi vischiosa e quasi colante. L'acqua di conden- 
sazione è torbida con sedimento giallastro ed una pellicola superficiale. 

Brodo. — Discreto e rapido intorbidamento, con formazione di pel- 
licola alla superficie. Negativa la ricerca dell'indolo. 

Pescando dalle descritte culture i microrganismi contenutivi ed 
osservandoli al microscopio si riconosce trattarsi di piccoli bacilli corti, 
riuniti a due od in brevi catene, con movimento vivace. Non sono 
patogeni e furono identificati per il bacillus mesentericus fuscus. 


IV. GeLaTINA su PrastRA. — Colonie bianco-grigiastre che al miero- 
scopio appaiono fortemente granulose, con nucleo centrale e contorno 
irregolare per numerosi filamenti che si irradiano nel terreno circo- 
stante. La gelatina si fluidifica rapidamente e nel terreno nutritivo 
sciolto, resta come un nucleo duro a forma di disco. Dalle culture 
emana un forte odore che ricorda quello delle sostanze organiche in 
putrefazione. 

Gelatina per infissione. — Fluidifica rapidamente la gelatina a forma 
di tubo. Quando tutta la gelatina è fluidificata si nota al fondo un 
deposito grossolano, mentre alla superficie si osserva una fine nubecola 
bianco-grigiastra. 

Agar su piastra. — Colonie rotondeggianti a margini irregolari con 
corti prolungamenti. Sono simili a quelle su gelatina. 

Agar per strisciamento. — Rigoglioso sviluppo di uno strato sottile, 
umido splendente, bianco-grigiastro. 

Brodo. — Rapido intorbidamento e deposito abbondante al fondo 
della provetta. Decompone rapidamente il brodo con produzione di 
nauseante odore. 

Le colonie che abbiamo descritte sono composte da bacilli molto 
lunghi, leggermente ricurvi, molto mobili. Si presentano isolati, riuniti 
a due od in filamenti tortuosi e si notano altresì forme svariate invo- 
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lutive, come granuli, cocchi, o forme di clava. Si colora ‘bene colle 
comuni soluzioni coloranti e resiste al Gram. Si riconosce trattarsi 


di un proteo. 


V. GrLATINA su piastra. — Sviluppo rapido di colonie grigio-bian- 
castre che rapidamente s’infossano per fludificazione della gelatina, 
la quale dopo pochi giorni è completamente disciolta. Le colonie viste 
al microscopio appaiono da principio tondeggianti, a margine liscio, 
di aspetto granuloso, di colorito gialletto, in seguito, specie nelle su- 
perficiali, le parti periferiche diventano ondate simili a numerosi ricci 
e con un punto centrale gialliceio. 

Gelatina per infissione. — Colonia grigio-biancastra con fluidifica- 
zione a forma cilindrica, il contenuto della cavità fluidificata è grigio- 
biancastro. Alla superficie si nota una pellicola densa anch’essa di 
colorito biancastro e che arriva fino alle pareti della provetta. 

Agar su piastra. — Piccole colonie irregolari, lucide, grigio-bianca- 
stre. Viste al microscopio appaiono a margini frangiati alle volte fi- 
namente dentellati, più spesso con un numero rilevantissimo di fila- 
menti tortuosi che si uniscono fra loro; la parte centrale della colonia 
appare di colorito gialliccio, e finamente granulosa. Le colonie pro- 
fonde sono simili alle superficiali ma più dense ed opache. 

Agar per strisciamento. — Pellicola bianco-sporca rugosa, a margine 
ondato sinuoso, alquanto prominente; acqua di condensazione torbida, 
con sedimento grigiastro. 

Brodo. — Intorbidamento rapido, intenso ed omogoneo, con forma- 
zione di pellicola alle pareti della provetta e sulla superficie del brodo. 
Sedimento scarso, di colorito biancastro, La reazione dell’indolo è ne- 
gativa. n 

Le colonie descritte nei varii terreni di cultura sono costituite da 
bacilli corti, con estremità arrotondate, con movimento vivacissimo, 
isolati o riuniti talvolta in filamenti. Si riconosce trattarsi del ba- 
cillus sublitis. 


Colonie non fluidificanti. 


I, GrLaTINA su PrAstRA. — Colonie rotonde brillanti a margini netti, 
di colorito giallo-oro, di consistenza cremosa, poco rilevate e che viste 
al microscopio appaiono finamente granulose. 

Gelatina per infissione. — Sviluppo }ungo il canale d’infissione a 
forma di piccoli punti ed alla superficie, a forma di un grumo di so- 
stanza gialla mucillaginosa. 
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Agar su piastra. — Colonie cogli stessi caratteri descritti nella 
gelatina, 

Agar per strisciamento. — Sviluppo molto rigoglioso con formazione 
di una spessa patina di colorito gialletto, molto aderente al terreno 
di nutrizione ed abbastanza rilevata. 

Brodo. — Lieve intorbidamento con una delicata pellicola di color 
giallo, che si rompe agitando la provetta. 

Queste colonie sono formate da microrganismi: rotondi od ovali, 
riuniti a due, a quattro od in forma di grossi grumi, non ha attività 
speciali ed ha i caratteri del micrococcus aurantiacus. 


II. GeLaTINA su PIASTRA. — Colonie biancastre come piccole goc- 
cioline mucillaginose, che lentamente si sviluppano, senza fluidificare 
la gelatina e che si circondano di un alone bruno. 

Gelatina per infissione. — Sviluppo lento lungo tutto il canale 
d’infissione. Si nota anche qui una colorazione brunastra. 

Agar su piastra. —' Colonie simili a goccioline prominenti che, 
viste al microscopio appaiono finamente granulose con la periferia di 
colorito brunastro. 

Brodo. — Scarso intorbidamento con formazione di una pellicola 
alla superficie e con un deposito discretamente abbondante al fondo 
della provetta. 

Le colonie sono composte da corti bacilli con lento movimento e 
che hanno i caratteri del bacillo acquatile bruno pigmentato. Non è 
patogeno. 


TIT. GeLarina su PrastrA. — Colonie superficiali e profonde. Le su- 
perficiali sono di colorito madreperlaceo, hanno rigoglioso sviluppo, 
formando come dei piccoli bottoni bianco-lattescenti di consistenza 
cremosa. Le profonde invece appaiono come puntini opachi e sì svi- 
luppano lentissimamente. 


Agar di piastra. — Colonie simili alle precedenti, ma con sviluppo 
meno rigoglioso. 
Agar di strisciamento. — Sviluppo molto rigoglioso con formazione 


di una spessa patina di colorito bianco-latteo, di consistenza cremosa 
e che in breve invade tutta la superficie dell’agar. 

Brodo. — Rapido intorbidamento con formazione di un deposito 
fioecoso, e di una pellicola superficiale. 

I microrganismi che costituiscono queste colonie, sono dei piccoli 
cocchi per lo più riuniti a due, hanno lenti movimenti oscillatorii. Non 
producono gas od odori speciali e non sono patogeni. 


188 ANALISI BATTERIOLOGICA 


IV. GeLatINA su PrastRA. — Piccole colonie rotondeggianti, leg- 
germente rialzate sulla superficie della gelatina. Hanno margini netti, 
colorito bianchiccio, aspetto lucente ed umido; dalla periferia delle 
colonie partono corti e sottili raggi, che si ramificano variamente. 

Gelatina per infissione. — Rigoglioso sviluppo lungo il canale d’in- 
fissione di piccole colonie rotondeggianti, biancastre, ed alla super- 
ficie di una colonia a forma circolare, a margini netti, rilevata e di 
colorito biancastro. 

Agar su piastra. — Colonie madreperlacee di colorito bianco-sporco 
con margini frastagliati. 

Agar di strisciamento. — Rapido sviluppo di una spessa patina di 
colorito bianchiccio. L'acqua di condensazione è torbida con sedimento 
bianco-sporco. 

Brodo. — Leggero intorbilamento senza formazione di deposito o 
pellicola alla superficie. " 

Negativa la ricerca dell'indolo. 

All’esame microscopico i microrganismi che dettero luogo alle sud- 
descritte colonie appaiono come corti bacilli, con le estremità arroton- 
date, talvolta riuniti in grossi ammassi, talvolti isolati e con vivace 
movimento oscillatorio. Questi microrganismi non sono patogeni e non 
producono gas nè odori speciali. 

se 

Nelle culture su piastra, eseguite cogl’innesti dell’acqua da esa- 
minare, oltre i microrganismi isolati e già descritti, si constatò la pre- 
senza di quattro colonie di muffe. 


Conclusione. 


I criterii che in un esame batteriologico si debbono tenere pre- 

senti per giudicare potabile un'acqua, sono soprattutto tre: 

1° Assenza di qualsiasi germe patogeno; 

2° Assenza di germi che, pur non essendo patogeni, sono l'indice 
di un inquinamento; 

3° Scarsa quantità di microrganismi contenuti in ogni centimetro 
cubico d’acqua da esaminare, e, circa il numero massimo tollerato gli 
igienisti non sono d’accordo e questo varia da 500 a 1000 per centi- 
metro cubico, oltre il quale quantitativo l’acqua deve essere senz'altro 
dichiarata nociva. 

Alla stregua adunque di queste tre premesse e dai risultati del- 
l'esame batteriologico, se avessimo dovuto dare un giudizio circa la 
potabilità per gli uomini dell’acqua in quistione, l’avremmo dato ne- 
gativo, sia per il numero eccessivo dei microrganismi contenuti in 
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ogni centimetro cubico, sia perchè in essa si conteneva il proteo, il 
quale è l'indice che l’acqua esaminata ha subìto un inquinamento da 
materie organiche in putrefazione. Trattandosi però di quadrupedì, 
per quanto i testi d’igiene sieno muti in proposito, possiamo, senza 
tema di essere smentiti, asserire che l’acqua in quistione può, senza 
alcun pericolo, servire al loro abbeveraggio. 

Ed infatti, la quantità dei microrganismi contenuti in ogni cen- 
timetro cubico non è eccessivo, poichè se ne possono tollerare, nelle 
acque d’abbeveraggio, anche un numero di oltre seimila, tenendo pre- 
sente che coi foraggi, e con le erbe, gli animali ingeriscono un numero 
enorme di quei microrganismi che sono, per la gran parte, gli stessi 
che abbiamo riscontrati nell'acqua esaminata. 

Valga lo stesso ragionamento per il proteo. 

Questo batterio si trova abbondantissimo dovunque ci siano sostanze 
organiche in putrefazione e quindi vegeta numeroso nei prati, sulle erbe 
e sui foraggi con i quali viene ingerito, senza danno alcuno, dai cavalli. 
Onde la sua presenza non ci induce a dare giudizio sfavorevole sulla 
potabilità, sempre pei cavalli s'intende, dell’acqua in esame. 

Però il proteo rinvenuto nella suddetta acqua ci indica che il 
pozzo della caserma di cavalleria in Cerignola, è stato in qualche ma- 
niera inquinato da sostanze organiche in putrefazione, e siccome 
per la stessa via per la quale fu possibile questo inquinamento, po- 
trebbero penetrare altri microrganismi e tra questi qualcuno patogeno 
per i cavalli, così sarebbe opportuno apportare qualche modificazione 
al detto pozzo, onde evitare cause facili e possibili di ulteriori in- 
quinamenti. Tali modificazioni sarebbero, sopratutto, d’innalzarne il 
parapetto e magari chiuderlo completamente, attingendo l’acqua me- 
diante pompa; cercare di rivestire in cemento i canali di scolo delle 
scuderie e farli passare il più lontano possibile dal sopradetto pozzo 
e proibire che nelle vicinanze di questo si lavino indumenti od og- 
getti sporchi. 

Con tali modificazioni si potranno, per l'avvenire, evitare le co- 
muni cause d’inquinamento ed essere sicuri che l’acqua offrirà tutte 
le garanzie di una buona acqua potabile d'abbeveraggio, tanto più se 
si considera la profondità del pozzo ed il fatto che il volume d’acqua 
che giornalmente si estrae e viene utilizzata per i bisogni della ca- 
serma supera la quantità che può essere sostituita dalla mappa’ d'acqua 
sotterranea, e quindi si avvera un abbassamento notevolissimo del pelo 
d’acqua che da un metro e venti la mattina, scende a quaranta cen- 
timetri la sera, onde l’acqua in questione viene continuamente ad 
essere rinnovata. 
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CASUISTICA CLINICA 


SOPRA UN CASO DI ATROFIA MUSCOLARE DELL'ARTO SUPERIORE 
SINISTRO CON PARALISI ED ANESTESIA per il dott. Liborio Amato, 
sottotenente medico addetto all'ospedale militare principale di Messina. 


Milone Salvatore, guardia di finanza, è un individuo dell'età di anni 26, di 
cui sei di servizio; asserisce che nel suo gentilizio, tanto ascendente che colla- 
terale, non ci sono precedenti morbosi d'importanza. Ha sofferto di febbre ma- 
lariche dapprima nel 1903 per una ventina di giorni e poi nel marzo di questo 
anno per circa un mese. 

Egli narra che il 30 ottobre prossimo passato, essendo in servizio di per- 
lustrazione lungo il mare, nello scendere una scaletta che menava ad una sco- 
gliera cadde battendo sopra uno scoglio con la spalla ed il braccio di sinistra. 
Per il dolore causato dal traumatismo fu fatto subito rientrare alla brigata 
da dove, nella mattina seguente, fu inviato a quest'ospedale. Quivi fu riscon- 
trata grave contusione alla spalla ed al terzo superiore del braccio sinistro con 
un vasto ecchimoma estendentesi sul braccio in tutto il suo terzo superiore. La 
testa dell’omero e tutte, in genere, le parti costituenti l'articolazione della spalla 
erano integre e conservavano i loro rapporti normali. I movimenti attivi e pas- 
sivi, sia di flessione che di estensione della mano sull’avambraccio e di questo 
sul braccio erano possibili e pressochè normali; invece non si può dire lo 
stesso dei movimenti del braccio sull’articolazione della spalla, il che si spie- 
gava benissimo per il dolore che essi provocano sulle parti contuse ed ecchi- 
mosate. Fu curato dapprima col riposo dell'arto e l'appiicazione di compresse 
ghiacciate, in seguito, diminuita la dolorabilità, si continuò col massaggio e ia 
somministrazione di ioduri. Però, mentre l'ecchimosi si riassorbiva ed il do- 
lore si attutiva, si è notato che i muscoli delie regioni tenare ed ipotenare, 
nonché quelli della regione estensoria dall'avambraccio, cominciavano a de- 
nutrirsi. Dal Jato funzionale notavasi, in pari tempo, ottundimento notevole della 
sensibilità generale di tutto l’arto superiore sinistro e limitazione dei suoi mo- 
vimenti. Questi disturbi si accentuarono con rapidità davvero sorprendente ed 
appena venticinque giorni circa dopo il trauma, l'’ammalato presentava di già 
ipotrofia di tutti i muscoli dell’arto (più accentuata dal lato estensorio), ane- 
stesia completa e paralisi, mano ad artiglio, arto freddo con cute marmoriz- 
zala, assenza dei riflessi tendinei. Fu continuato il massaggio coadiuvato dalle 
applicazioni giornaliere della corrente faradica e da iniezioni ipodermiche di 
stricnina, ma, finora, senza vantaggio alcuno. Infatti attualmente l’ipotrofia 
muscolare tende a progredire, i movimenti attivi non sono possibili mentre lo 
sono quelli passivi, ogni sorta di sensibilità è scomparsa in modo assoluto. 

Come ho già accennato, i muscoli maggiormente colpiti sono quelli dell’estre- 
mità inferiore dell'arto e specialmente quelli della mano e della regione esten- 
soria dell'avambraccio; c'è anche ipotrofia e paralisi degli interossei, rivelata 
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dalla forma ad artiglio assunta dalla mano, nonchè avvicinamento del pollice 
al 2° metacarpo (mano di scimmia). Il bicipite ed il tricipite brachiale nonchè 
il deltoide ed i muscoli sopraspinoso e sottospinoso, pur essendo paralizzati e 
compresi nella zona di anestesia, non presentano che un grado incipiente di 
ipotrofia. I muscoli delle regioni flessorie dell’arto reagiscono ancora quasi tutti 
alla corrente faradica ma solo quando essa è molto intensa; tra quelli delle re- 
gioni estensorie reagiscono alle forti correnti il tricipite, i due radiali esterni 
ed il cubitale posteriore. Cosicchéè colle forti faradizzazioni può ottenersi un 
abbozzo di flessione delle dita sulla mano, della mano sull'avambraccio e di 
questo sul braccio; non è stata ottenuta mai la estensione delle dita sulla mano 
ma solo si è avuta l'estensione della mano sull’avambraccio e di questo sul 
braccio. Facendo strisciare l'elettrode lungo il decorso dei nervi del plesso bra- 
chiale, si provocano delle contrazioni soltanto nel territorio del circonflesso; 
l'ammalato non accusa, anche con correnti forti, alcun dolore, 

Alla corrente galvanica tra i muscoli reagiscono solo i flessori dell’avam- 
braccio (bicipite e brachiale anteriore). La corrente, sia ascendente che discen- 
dente, non dà alcuna reazione se applicata sul decorso dei nervi. 

Esiste, dunque, la reazione degenerativa totale nel territorio del plesso bra- 
chiale. 

Le condizioni generali del paziente durante la malattia sono rimaste quasi 
immutate. Egli è individuo di costituzione fisica mediocre, a temperamento 
misto, con colorito della pelle e delle mucose visibili un po' pallido, sistema 
scheletrico poco sviluppato, pannicolo adiposo scarso, masse muscolari piccole, 
nutrizione generale povera. Nessuna altra alterazione nei vari organi ed appa- 
recchi principali.‘ 


. 
na 


Esposti, cosi, i fatti clinici osservati, tenterò adesso di spiegarmeli ed in- 
terpretarli. E, anzitutto, non nasconderò che al primo insorgere della distrofia * 
muscolare nel soggetto in esame la patogenesi dell’affazione non mi è sem 
brata delle più facili a comprendersi. 

Irfatti non era, da principio, del tutto ovvio attribuire soltanto al trauma- 
tismo le prime alterazioni del trofismo muscolare, sia perché esse furono no- 
tate appena dieci giorni dopo del trauma, sia ancora per la lieve entità delle 
alterazioni allora esistenti nella sfera della sensibilità. Non era quindi, in tale 
epoca, del tutto ingiustificato il sospetto che si fosse trattato di alterazioni tro- 
fiche non di origine neurotica traumatica e che, tutt'al più, la violenza esterna 
avesse avuto un'influenza secondaria, nel senso di favorire una più precoce « 
rapida atrofia dal lato sul quale essa aveva agito. 

Si poteva, in altri termini, mettere in discussione il caso che si fosse trat- 
tato di una forma incipiente di paralisi muscolare progressiva, e precisamente 
di quella spinale, tipo Duchenne-Aran. Infatti è noto che le atrofie muscolari 
progressive di origine spinale hanno come caratteristiche generali quelle di col- 
pire di preferenza gli adulti, di non essere forme prettamente familiari, di co- 
minciare negli arti superiori e precisamente nei piccoli muscoli della mano 
{come nel caso attuale) e di non presentare alterazioni notevoli della sensibilità, 
carattere, quest'ultimo, comune a tutte le forme di atrofia muscolare progres- 
siva. Inizio analogo, è bensi vero, presentano anche le sclerosi laterali amio- 
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trofiche; ma in queste ultime esiste anche la notevole esagerazione dei riflessi 
tendinei sin da principio e le caratteristiche contrazioni fibrillarîi. Nelle atrofie 
miopatiche, così bene descritte nella loro parte anatomo-patologica dal Frie- 
dreich, i fatti morbosi hanno il loro cominciamento quasi sempre dai piccoli 
muscoli del piede: esse, inoltre sono delle affezioni essenzialmente familiari e 
compaiono nella adolescenza comprendendo, anzi, le forme infantili. Lo spie- 
gare tutti i fatti morbosi col fattore traumatico non mi sembrava esauriente e, 
quindi, sin dal principio, pur riserbando un giudizio definitivo per il tempo in 
cui i sintomi si foxsero resi più manifesti, ho pensato che la malattia attuale 
preesistesse al trauma stesso. 

In seguito, però, l'ulteriore progresso delle alterazioni della sensibilità ha 
cominciato a scuolere questo convincimento. Nelle atrofie muscolari pure, qua- 
lunque sia il criterio che si voglia adottare per spiegarne la patogenesi, sono 
escluse le alterazioni delle fibre di senso dei nervi periferici perché la dege- 
nerazione, sia essa ascendente che discendente, colpisce sempre e soltanto 
com'è noto, le vie centrifughe di conduzione dello stimolo del movimento. 

Ora, essendo nel caso presente costretti ad ammettere per forza una lesione 
contemporanea di fibre nervose motrici e sensitive, come meglio trovare la 
spiegazione del fatto che con l'ammettere come causa il traumatismo di tronchi 
periferici? 

Ammesso come efficiente tale fattore, ci resta da esaminare come esso ha 

agito e quale è la portata dei guasti che ha -prodotto. 

Nella storia clinica si è detto che le parti costituenti l'articolazione della 
spalla furono sempre, e sono, integre e nei loro rapporti normali. Non è quindi 
il caso di invocare come causa delle alterazioni che evidentemente esistono nel 
plesso brachiale la compressione esercitata su di esso da una possibile lussa- 
zione della spalla: invece tali alterazioni dovettero insorgere per lo schiaccia- 
mento violento del plesso brachiale tra l’omero e la parete toracica. Tale vio- 
lenza avrà prodotto gravissima contusione dei tronchi nervosi nel cavo ascellare, 
forse anche rottura di qualcuno di essi, e consecutivamente tanto la degene- 
razione discendente delle fibre cui è venuto meno il centro trofico, cioè le ri- 
spettive cellule gangliari delle corna anteriori, che l’atrofia dei muscoli a cui 
tali fibre si distribuiscono. Naturalmente in seguito si stabilirà, se non si è di 
già stabilita, anche la degenerazione ascendente er non usu. 

Il vasto ecchimoma e sopratutto l'emorragia interstiziale, hanno avuto le 
loro parte non indifferente nella produzione di tali effetti disastrosi poichè essi, 
con la compressione che esercitavano, hanno contribuito a rendere impossi- 
bile la rigenerazione delle fibre contuse e schiacciate. 

Quali sono i nervi del plesso brachiale che hanno risentito gli effetti del 
trauma ed in quale parte «lel loro decorso hanno essi risentito tali effetti ? 

L'esame della sensibilità dimostra che essa è abolita in tutta l’èstensione 
dell'arto traumatizzato, compresa la spalla; di più l'arto è freddo e marmo- 
rizzato in tutta la sus estensione. Questa constatazione basterebbe per farci 
ammettere che la contusione ha agito su tutto il plesso e vi ha agito nel cavo 
dell’ascella, all'apice del triangolo che il plesso vi forma prima che i nervi si 
diramino nel braccio e nella spalla. L'esame della motilità e dei riflessi, non- 
ché l'esame elettrico, avvalorano tale affermazione. 

Il braccio pende affatto inerte, il deltoide non funziona; la flessione dell’a- 
vambraccio in posizione di supinazione non è possibile, dunque nemmeno il 
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bicipite ed il coraco-brachiale funzionano. Ciò dimostra che i nervi circonflesso 
e muscolo-cutaneo sono paralizzati. 

L'estensione dell’avambraccio sul braccio non è possibile, la mano pende 
abbandonata a sè stessa in posizione di semi-flessione, il pollice è semiflesso 
ed addotto perchè i suoi muscoli corto e lungo estensore ed abduttore non fun- 
zionano; la supinazione dell'avambraccio non è possibile. Il radiale è paralizzato. 

Inoltre, basta esaminare la forma della mano per convincersi che esiste 
anche paralisi dell’ulnare. Infatti gli interossei hanno perduto il loro tono, il 
che è dimostrato dalla conformazione delle dita ad artigli, la muscolatura della 
regione ipotenare è atrofica ed inerte, ogni movimento della mano, compreso 
quello di flessione ulnare sul carpo, è abolito. 

Aggiungendo a quanto si è detto che le dita non possono essere più flesse 
nelle falangi terminali, che il tenare è atrofico, che il pollice non può essere più 
apposto, ch’è abolita la pronazione dell’avambraccio, risulta anche chiara la pa- 
ralisi del mediano. 5 

Ho riferito di sopra il risultato dell'esame elettrico ripetutamente praticato 
a scopo diagnostico e terapeutico tanto con la corrente faradica che con quella 
galvanica. Da tali esami appare che esiste di già lo reazione degenerativa to- 
tale sul territorio paralizzato, quindi il pronostico quoad valetudinem, non può 
essere che sfavorevole. 

Tuttavia è doveroso continuare energicamente nelle cure ed esaurire tutte 
le risorse di cui la scienza dispone per casi simili. Quindi occorre insistere nel 
massaggio e nella elettroterapia, nonchè nella somministrazione di ioduri e 
nelle iniezioni di stricning, coadiuvando anche tali pratiche terapeutiche con la 
idroterapia"razionale. 


Messina, 31 dicembre 1905. 


43 — Giornale medico. 
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SULLE MALATTIE OCULARI SIMULATE. — (A proposito del rapporto 
del prof. Baudry al congresso medico internazionale degli infortuni sul 
lavoro. - Liegi 1905). — Nota critica del dott. Edmondo Trombetta, 
maggiore medico, libero docente nella R. Università di Torino. 


A chi segue con occhio vigile le varie fasi percorse dalle ricerche medico- 
legali sulle simulazioni, non può essere sfuggito un fatto singolare, che, se- 
condo me, non va passato sotto silenzio. Mentre alcuni anni addietro si rim- 
provetava ai medici militari la tendenza — supposta o reale — a esagerare 
il numero e l’importanza «dei casi di simulazione di malattia fra i soldati, vo- 
lendosi in tal modo quasi lasciar intendere che codesta esagerazione nascon- 
deva una scarsa conoscenza dei mezzi più recenti d'indagine e dei segni oftal- 
moscopici, in questi ultimi tempi e dopo l'applicazione della legge per gli 
infortuni sul lavoro, noi medici militari vediamo i nostri colleghi borghesi 
dibattersi faticosamente fra le difficoltà di certe perizie medico-legali, confes- 
sando pubblicamente che il numero delle simulaziorti è aumentato in mode 
straordinario, e facendo persino buon viso ad alcuni mezzi subbiettivi che, 
nell'ambiente militare, son ormai caduti in disuso perchè riconosciuti o inef- 
ficaci, o poco seri, o punto scientifici. Che cosa si deve dire di questo cam- 
biamento a vista? Molte cose si potrebbero dire e non tutte allegre; ma basti 
una sola, e cioè, che la simulazione — sia essa un fatto patologico o biologico 
— è di tutti i tempi e di tutti gli ambienti, e che essa non aspetta altro che 
l'occasione più favorevole per mostrarsi nelle sue parvenze proteiformi per 
impegnare una lotta a tutta oltranza sopra un terreno, che spesso non è il 
più adatto per la scienza: ragione per cui, quest'ultima arrischia di rimanere 
se non col danno, colle beffe. Ora, l'occasione favorevole è appunto rappre- 
sentata, nell'ambiente borghese, dalla legge per gl’infortuni avvenuti sul lavoro, 
come, nell'ambiente militare, era ed è tuttora rappresentata dall'elenco delle 
malattie che esimono dal servizio nell’ esercito e dalla legge che regola la 
concessione delle indennità nei casi di lesioni incontrate per eventi di servizio. 
Ecco tutto; ed è miglior consiglio quello che ciascuno di noi eviti di palleg- 
giarsi a vicenda le inutili e poco generose affermazioni di scarsa prepara- 
zione scientifica e peggio, limitandosi a studiare d'amore e d'accordo i mezzi 
più opportuni per impedire che alcuni astuti poltroni ricavino dall’ inganno 
quei benefizi, che dovrebbero esser concessi soltanto alle vittime autentiche 
del lavoro. 

Osservo, per incidente, che a un di presso il medesimo fatto si verifiche- 
rebbe, a proposito delle forme morbose della psiche, se domani, puta caso, 
fosse promulgata una legge, che disciplinasse l'ammissione degli operai nei 
grandi stabilimenti industriali, col prescrivere, fra le altre cose, una rigorosa 
Visita medica, allo scopo essenziale d'escluderne tutti gli anomali e i degene- 
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mati, È da credere che se di tale enorme operazione di reclutamento fossero 
incaricati i medici dei manicomi e degli istituti universitari di antropologia e 
di psichiatria, essi metterebbero molt'acqua nel loro vino per quanto si rife- 
zisce alle loro ideali proposte d'una minutissima scelta antropologica e mo- 
rale, che or vanno facendo circa gl’inscritti di leva; s'avvedrebbero in pochi 
giorni della verità del proverbio, che «a chi consiglia non duole il capo », e 
toccherebbero con mano, che altro è l'esame d’una cinquantina d'individui 
«sludiali comodamente e senza limitazione di tempo, nei loro laboratori scien- 
tifici, e altro è il reclutamento di migliaia e migliaia d'individui nei pochi 
giorni concessi alle operazioni di leva. Io non ho il minimo dubbio che, veri- 
ficandosi l’ipotesi fatta or ora, s'assisterebbe a un cambiamento a vista sul 
genere di quello che attualmente si osserva nel campo delle simulazioni ocu- 
lari; e che noi medici militari dovremmo sorridere con indulgenza delle ac- 
cuse d’incapacità e di misoneismo, lanciateci con tanta leggerezza da chi ci 
conosce così poco, usando la generosità di non ritorcerle contro i nostri poco 
benevoli colleghi, avendo imparato a nostre spese le difficoltà pratiche di ciò 
che sembra cosi facile in teoria. 

Ciò premesso, vediamo brevemente quel che scrive intorno alle simula- 
zioni oculari il Baudry, il quale — è quasi superfluo il ricordarlo — può dirsi 
con ragione uno specialista in questo ramo di studi medico-legali; le sue con- 
‘siderazioni, spesso acute, interessanti sempre, non riusciranno davvero inutili 
a noi medici militari, che ogni giorno abbiamo l'opportunità di constatare 
quanta importanza abbiano le conoscenze oftalmologiche in medicina legale 
militare, e di quanto interesse sia lo studio delle varie specialità. 

Le statistiche delle affezioni oculari, esagerate o aggravate, dopo l'applica- 
zione delle leggi sugl’infortuni son davvero sconfortanti. 

In Inghilterra — scrive il dottor Jamenson Evans di Birmingham — la 
simulazione e l’esagerazione progrediscono parallelamente all'importanza delle 
indennità accordate agli operai feriti, molti dei quali, sovvenzionati dalle com- 
pagnie d'assicurazione e delle società di mutuo soccorso esistenti in quasi tutta 
la Gran Brettagna, si rifiutano a ogni lavoro finchè non siano completamente 
soddisfatte le loro richieste. 

In Austria, la statistica dello Schmeichler dà la proporzione del 29 p. 100 di 
simulatori. 3 

In Germania, la statistica dello Schmidt-Rimpler dà circa l'80 p. 100 d'esa- 
geratori ; benchè il Nieden, più ottimista (secondo il punto di vista da cui si 
considera tale ottimismo), affermi d'aver constatato una diminuzione di simu- 
latori, le quale è da lui attribuita alle pene severe — prigione, ammenda ecc. 
— che colpiscono l'operaio convinto di menzogna e frode. 

In Francia, le cose pare non vadano meglio che nelle altre nazioni; infatti, 
il dottor Jacqueau ci fa conoscere che se la cifra del 5 p. 100 gli par suffì- 
ciente per i simulatori, quella dell'80 p. 100 non gli sembra troppo elevata per 
gli esageratori (uguale a quella della statistica dello Schmidt-Rimpler); il dottor 
Willot scrive che il 75 p. 100 degli operai feriti sul lavoro sono simulatori; 
e lo stesso Baudry, dopo aver dichiarato francamente che tutte le cifre dimo- 
“strano un sensibile aumento di simulatori dopo l'andata in vigore della legge 
sugl’infortuni, richiama l’attenzione sui dati seguenti: 

5407 feriti sul lavoro dal 1880 al 1898: i simulatori furono nella propor- 
zione del 12 per 100. % 
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1742 feriti sul lavoro riceveltero le sue cure dal 1899 al 1905 (la legge 
sugl’ infortuni è dell'aprile 1898): i simulatori son saliti al 34 p. 100. 

E mi pare che queste cifre non abbiano bisogno di commenti. 

Dell’Italia, il Baudry non dice nulla per la semplicissima ragione che, da 
noi, nessun oculista si è ancora occupato in modo speciale d’un tal argomento; 
ma, da informazioni raccolte da diverse parti, mi consta che il numero dei simu- 
latori italiani non è certo inferiore a quello della Germania e della Francia. 

Secondo il Baudry, la classificazione dei simulatori non varia, sia che si 
tratti di lesioni oculari, o di lesioni d’un’altra regione qualunque del corpo. 
In un primo gruppo, son compresi quelli che inventano di sana pianta un 
infortunio, o ingannano sull'origine e sulla natura della lesione: in un secondo, 
quelli che attribuiscono a un infortunio qualche malattia anteriore o concomi- 
tante (sostituzione); finalmente, in un terzo, coloro i quali fan consistere la 
simulazione in disturbi funzionali fittizi o reali, che, in quest'ultimo caso, son 
molto esagerati. Lo Schmeichler annovera, su 390 feriti, 28 simulatori del primo 
gruppo (24,8 p. 100); 13 del secondo (11 p. 100); 72 del terzo (63 p. 100): ed io 
aggiungo che, per quanto si riferisce ai militari di truppa e mantenendo la 
stessa cifra di base dello Schmeichler, s'avrebbe soltanto lo scambio delle pro- 
porzioni fra il primo e il secondo gruppo. 


Primo gruppo. — Le simulazioni appartenenti a questo gruppo sono, in 
generale, troppo grossolane per sorprendere la buona fede dei medici periti. 
La sola difficoltà s'incontra nei casi di cheratite a ipopio d’origine traumatica 
o non: nel dubbio, si propende ad ammettere che l'operaio debba fruire del 
enefizio risultante da un infortunio, che può anche essere fittizio. 


Secondo gruppo. — Questo comprende, per solito, individui affetti da una 
lesione traumatica accidentale delle membrane esterne, che essi cercano d’at- 
tribuire a un infortunio reale, ma benigno (ustione, corpi estranei, ecc.); o 
affetti da una malattia di cui sanno di non essere completamente guariti (irite, 
cheratite parenchimatosa, granulazioni, miopia, ecc.). Se, nei casi di cherato- 
congiuntivite granulosa, o di congiuntivite cronica d'origine lagrimale, la que- 
stione si risolve facilmente e con un processo diagnostico diretto, in certe 
affezioni delle membrane profonde — come le emorragie corio-retiniche e del 
vitreo e il distacco retinico — non si può nè si deve affermare la loro origine 
traumatica se non per esclusione; e lo stesso si dica di certe cataratte e delle 
lussazioni patologiche del cristallino, che il simulatore tenta d’attribuire a una 
contusione del globo oculare. 


Terzo gruppo. -- Questo, che è per noi medici militari il più interessante, 
comprende l'amaurosi, l'ambliopia unilaterale e i disturbi funzionali, che de- 
pongono per un istero-traumatismo, o per un'irritazione simpatica. Di tutte le 
affezioni oculari simulate, son queste le più frequenti. In tali casi, il medico 
perito deve risolvere le tre questioni seguenti : 

a) La cecità, 0 l’ambliopia, è reale? 
5) Se vha ambliopia, qual è il suo grado? 
c) La cecità, o l'ambliopia, è d'origine traumatica ? 

Se l'esame oculare diligente e completo non fa rilevare alcuna delle cause 
ordinarie di cecità parziale o totale, il perito dovrà pensare trattarsi 0 d’istero- 
traumatismo o di simulazione: ed è appunto qui che si rende più palese la 
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contraddizione a cui ho accennato in principio. Vuol sapere il lettore come il 
Baudry definisce l’istero-traumatismo in un gran numero di casi? « Una va- 
rietà d'islerismo prodotta da un infortunio sul lavoro, e curabile colla conces- 
sione d'un'indennità; aggiungendo ancora, che la maggior parte dei medici 
rimane scettica, dopo l’applicazione della legge del 9 aprile 1898, dinanzi alla 
diffusione epidemica di questa forma morbosa, e tende a farne una pura e 
semplice varietà della simulazione. Non precisamente in tal modo la pensava 
il Baudry qualche tempo addietro e ben altrimenti s'esprimeva su tale que- 
stione, nella sua magistrale monografia sui traumatismi dell’occhio (Parigi, 
1904); ma si vede che le gravi difficoltà pratiche create dalla legge pietosa lo 
han fatto mutare alquanto di parere e l'inducono forse ad ammettere che i 
medici militari, a cui si rimproveravano, per il passato, le sue stesse parole 
citate dianzi, non avevano poi tutti i torli di preoccuparsi seriamente del nu- 
mero considerevole delle simulazioni e soprattutto delle esagerazioni delle ma- 
lattie oculari. 

Ma lasciamo da parte queste piccole questioni, e vediamo — sulla scorta 
dello stesso Baudry — se l’istero-traumatismo abbia tali caratteri intrinseci, 
da farlo distinguere da una forma simulata. 

È indubitato che certi traumatismi, d’ordine e d’entità molto diversi, possono 
provocare, nell'occhio, disordini funzionali variabilissimi; ora motori, ora vi- 
sivi. I primi consistono in contratture (blefarospasmo, nistagmo, spasmo del 
muscolo ciliare, che dà l'apparenza d'una vera miopia, ma col caraltere spe- 
ciale di render intollerabili le lenti correttive); in paralisi dei muscoli estrin- 
seci, in ptosi isterica, in insufficienza accomodativa, in strabismo isterico; i 
quali fenomeni morbosi non sono simulabili perchè richiederebbero un affati- 
camento troppo grave e prolungato. I secondi disordini consistono in amau- 
rosi e in ambliopia, con diminuzione del senso cromatico e del senso luminoso 
€ soprattutto con restringimento regolare concentrico del campo visivo (forma 
cilindrica), la cui simulazione, non rarissima da parte delle persone addestrate in 
antecedenza, si svela facilmente col metodo dello Schmidt-Rimpler, ripetendo, 
cioè, la determinazione del campo visivo con un prisma di 30° — base in dentro 
— applicato dinanzi all'occhio del paziente; il quale prisma sposta l’immagine 
dell'oggetto di prova sopra una parte della retina situata più all’esterno del 
limite primitivo, e che l'individuo non dovrebbe più indicare come sensibile. 
Saggiunga ancora che quasi tutti gl’istero-traumatizzati presentano emiane- 
slesia e insensibilità della cornea e della congiuntiva, oppure analgesia; di- 
sturbi riflessi; accessi di cardiopalmo, tremito fibrillare dei muscoli degli arti 
superiori e delle labbra ; contratture, insonnia ostinata; sintomi gastro-inte- 
stinali; pervertimenti del gusto e dell'odorato; disturbi della loquela ; disor- 
dini psichici, ecc. 

Per concludere: la presenza di parecchi dei suddetti sintomi in un individuo 
lraumatizzato — massime se con tara nevropatica — il quale sia divenuto 
amaurotieo o ambliopico, e presenti un restringimento concentrico del campo 
visivo senz'alcuna lesione apprezzabile dell'occhio, permette di stabilire, con 
sicurezza quasi assoluta, la diagnosi d’amaurosi o d’ambliopia istero-trauma- 
tica : e un caso di tal genere riferì all'ultimo congresso dell’Associazione oftal- 
mologica italiana (Napoli; ottobre 1905) îl mio assistente dottor Alberto Santa 
Maria tenente medico; caso veramente tipico, da lui studiato con molta dili- 
genza nell’ambulatorio oculistico di questa Scuola di sanità, e relativo a un 
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soldato del genio con tara neuropatica, divenuto improvvisamente amaurotico 
in seguito all'estrazione d’un dente. 

Escluso che l’amaurosi, o l'ambliopia, dipenda da una lesione delle mem- 
brane profonde o dell'apparecchio nervoso ottico centrale, oppure da un vizio 
di refrazione, in special modo dall’astigmatismo, di cui si tiene invero troppo 
poco conto nelle osservazioni medico-legali, il perito dovrà sospettare con fon- 
damento che si tratti d'una simulazione, ed esplorare perciò: 

4* Il riflesso pupillare. 
2° La direzione degli assi visivi. 

Dopo le suddette esplorazioni — e non prima, come erroneamente si suo} 
fare — si potrà ricorrere ai metodi subbiettivi, altrimenti detti meszi di sor- 
presa, sempre supponendo trattarsi di simulazione dell’amaurosi o dell'ambliopia 
monoculare, che è la forma più comune. 


RIFLESSO PUPILLARE. — Si deve premettere che questo riflesso non ha va- 
lore che nell'amaurosi, e che, anche per quest'ultima, va soggetto a qualche 
riserva, essendo, per esempio, conservato nell'amaurosi bilaterale d'origine cor- 
ticale o sotto-corticale e nell’isterismo, in cui l'arco riflesso rimane integro ; 
mentre è abolito nelle lesioni dei due nervi del terzo paio e nell'amaurosi bi- 
laterale d'origine periferica. 

Dopo aver escluso che l'occhio in esame sia affetto da un processo infiam- 
matorio 0 da sinechie, che toglierebbero ogni valore all'esame, io soglio se- 
guire un metodo sistemalico d'esplorazione della pupilla,il quale mi diede sempre 
i migliori risultati nelle numerose osservazioni fatte nell'ambulatorio oculistico 
di questa scuola, e che qui riassumo per comodo di quei colleghi a cui non 
sia famigliare la specialità oftalmologica. 


PRIMA SERIE DI PROVE. 


1* Riflesso foto-motore (alla luce diurna). 
Pupilla in riposo: 
a) diametro assoluto d'ogni pupilla; ) Coi pupillometri del Follin o del 
6) diametro relativo d'ogni pupilla; | Sure. 
Pupilla in movimento: 
a) reazione diretta d'ogni pupilla; 
l) reazione consensuale d'ogni pupilla ; 
e) reazione alla convergenza e all'accomodazione. 

a) Occhio sano chiuso, occhio supposto amaurotico aperto, In tali condizioni, 
ola pupilla di quest'ultimo si contrae, e allora le maggiori probabilità sono per 
la simulazione dell'amaurosi (tenendo però presenti le riserva fatte più sopra, 
e non escludendo l’ambliopia); o la pupilla rimane dilatata, e allora si potrà 
pensare o all'amaurosi o alla paralisi dell'iride per una causa morbosa non 
ben definita, o all’instillazione d'un midriatico a scopo fraudolento. La diagnosi 
differenziale fra questi tre stati si fa per mezzo dell'esplorazione del riflesso 
consensuale. 

6) Entrambi gli occhi chiusi e poscia aperti contemporaneamente: se la pu- 
pilla dell'occhio supposto amaurotico si restringerà per consenso, ossia per 
l'influenza dell'occhio sano, si propenderà per l’amaurosi; il qual fatto si rende 
maggiormente palese se, sottraendo l'occhio supposto amaurotico alla luce di- 
retta, ma non all'osservazione, applicandogli dinanzi una mano appoggiata 
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obliquamente sul dorso del naso, s’accerterà che la pupilla si dilata quando si 
chiude l'occhio sano, e si restringe, invece, quando s'apre quest'ultimo. Se, 
durante queste prove, la pupilla non presenta traccia di reazione, si dovrà so- 
spettare o una paralisi dell’iride, o una midriasi provocata ad arte. 

La paralisi dell’iride, quando accompagna l’amaurosi, s’associa sempre a 
segui oftalmoscopici di gravi alterazioni delle membrane profonde (salvo che si 
tratti d'amaurosi isterica); e, quando è indipendente dall’amaurosi, può esser 
consecutiva a un trauma del globo oculare, o dipendere da un'affezione cerebro- 
spinale, o esser prodotta da paralisi dell’oculo-motore comune. Nel primo caso 
{rauma), è molto difficile, per non dire impossibile, che non si riscontrino le 
tracce evidenti della lesione sofferta (ecchimosi palpebrale o sotto-congiun- 
livale, ecc.); nel secondo (affezione cerebro-spinale), che è rarissimo, la mi- 
deiasi è, di solito, binoculare e s'accompagna ad altri e più importanti sintomi 
morbosi; nel terzo (paralisi dell’oculo-motore), la midriasi è associata a paralisi 
dell'elevatore della palpebra superiore, del retto interno, superiore, inferiore e 
del piccolo obliquo. Resta quindi ad accertare se sì tratti di midriasi fraudo- 
lenta, la quale talvolta vien provocata da quei simulatori che sanno, o han sa- 
puto da altri, che un occhio amaurotico presenta la pupilla largamente dilatata: 
e quest'accertamento si compie ancora per mezzo dell’esplorazione del riflesso 
consensuale ; ma non più — come ben si comprende — sull'occhio supposto 
amaurolico, bensì sull'occhio sano ; ed ecco in qual modo: 


Primo tempo: si chiude l’occhio supposto amaurotico, mentre l'occhio sano 
è diretto verso la sorgente luminosa. È evidente che la pupilla di quest'ultimo 
si restringerà ad un tratto (reazione diretta). 


Secondo tempo: tenendo ancora chiuso l'occhio supposto amaurotico, si copre 
l'occhio normale colla mano applicata obliquamente sul dorso del naso, sot- 
traendolo in parte alla luce, ma non all'osservazione. In tali condizioni, la pu- 
pilla, che prima si era ristrelta perché esposta direttamente alla luce, si dilaterà 
alquanto. 

Terzo tempo: si apre l'occhio supposto amaurotico, continuando a osservare 
l'occhio normale dietro lo schermo della mano. Se l'occhio è realmente amau- 
rotico, la pupilla dell’occhio sano rimarrà immobile, ossia mancherà il riflesso 
consensuale : se, invece, l'occhio è in stato fisiologico o ambliopico (ma non 
amaurotico), la pupilla dell'occhio sano si restringerà immediatamente, ossia 
savrà la reazione consensuale e si potrà sospettare con fondamento che la dila- 
tazione pupillare dell'occhio supposto amaurotico sia dovuta a instillazione fran- 
dolenta d'un midriatico. 

Per quanto riguarda la questione medicolegale della midriasi, debbo rac- 
comandare ai colleghi di non far troppo affidamento sul carattere della dila- 
lazione pupillare massima nel caso d’instillazione d'atropina, e della dilatazione 
moderata nei casi di midriasi dovuta ad amaurosi reale; carattere, che, se- 
condo alcuni, permetterebbe di far la diagnosi differenziale in quattro e quat- 
lr'otto. Anche lasciando da parte altre considerazioni, che pur avrebbero un 
certo valore, basterà pensare che se è vero che l'atropina produce un grado 
estremo di midriasi, essa non è però il solo midriatico, il quale possa venite 
usato a scopo di frode; e che, per esempio, l’instillazione dell’omatropina e 
dell'euftalmina produce appunto quella dilatazione moderata della pupilla, che 
suol accompagnare l’amaurosi vera. 
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Onde procedere, poi, a un accertamento più preciso delle cause a cui son 
dovute, nei vari casi, la midriasi e la miosi, io passo alla seconda serie di 
prove raccomandate dal Coppez, i cui risultati mi si dimostrarono sempre 
molto soddisfacenti. 


SECONDA SERIE DI PROVE. 


2° Ineguaglianza fisiologica e ioni del dilatatore (a luce attenuata). 

a) Diametro relativo delle pupille, 

d) Instillazione di cloridrato di cocaina nell'occhio con pupilla dilatata. Se 
si tratta di midriasi spasmodica, la dilatazione supplementare è nulla: se si 
tratta, invece, di midriasi paralitica, la dilatazione supplementare è massima. 
Nel caso di pupilla normale, quest'ultima dilatazione è moderata. 

e) Instillazione d’atropina nell'occhio con pupilla ristretta. 

Se si tratta di miosi paralilica, s'osserva una leggiera dilatazione: se si 
tratta, per contro, di miosi spasmodica, ha luogo una dilatazione normale. 


DIREZIONE DEGLI ASSI VISIVI. — Quest’esame, che dà risultati positivi sia nei 
casi d’amaurosi, che in quelli d'ambliopia grave (v <hk) vale da solo tutti 


i mezzi di sorpresa, a cui è da deplorarsi che venga posposto da molti osser- 
vatori senz’aleuna ragione plausibile. Ecco il modo col quale si deve pro- 
cedere: 

Facendo fissare all'individuo, che allega amaurosi 0 grave ambliopia mo- 
noculare, un piccolo oggetto situato alla distanza ordinaria della lettura (22- 
23 cm.) e osservando la direzione d’entrambi gli assi visivi, si rileverà subito 
che l'asse dell'occhio realmente amaurotico 0 ambliopico non converge, come 
l’asse dell’altrocchio, sull'oggetto fissato; ossia, manca la condizione sine qua 
non della visione binoculare: la qual cosa deve naturalmente avvenire, giacchè 
un occhio amaurotico o fortemente ambliopico (cioè un occhio la cui retina ha 
perduto da gran tempo la facoltà d’isolare e di percepire la forma degli oggetti), 
si è andato a poco a poco sottraendo allo sforzo della convergenza, legata inti- 
mamente, com'è noto, all’accomodazione, e finisce per rimanere fisso all'in- 
manzi, quasi che lo sguardo fosse diretto verso un punto lontano, dandoci 
l'illusione d'una divergenza perchè l’occhio sano converge sull'oggetto; oppure 
diverge realmente (strabismo divergente da ambliopia er non usu) E che i 
risultati di quest'esame sian identici nell'amaurosi e nella grave ambliopia mo- 
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non può più prender parte alla visione binoculare: infatti, le immagini che esso 
riceve degli oggetti son così sbiadite e confuse, che, sovrapponendosi a quelle 
percepite dall'occhio sano, rendono torbida e indistinta l'immagine risultante 
di fusione; per la qual cosa, l'organo centrale, a cui è affidata l'alta e com- 
plessa funzione della visione binoculare, finisce per escludere a poco a poco 
l'immagine confusa dell'occhio ambliopico, appagandosi della visione monocu- 
lare; donde risulterà che, nell’atto di fissazione, l'asse visivo di quest’ultimo 
occhio non si dirigerà sull'oggetto. Per concludere: si può ammettere, in 
linea generale, che quando v'ha sconcordanza fra gi assi visivi dei due occhi, 
uno di questi non prenda parte alla visione binoculare, o perchè amaurotico, 
© perchè fortemente ambliopico; il quale fatto, quando non dipenda da insuf- 


noculare si comprende facilmente quando si pensi che un occhio, in cui V_<:- 
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ficienza muscolare, da paresi o da paralisi, che si saranno precedentemente 
escluse colle prove relative, dovrà essere riferito alla neutralizzazione dell’im- 
magine appartenente all'occhio ambliopico, o all'anopsia completa di quello 
amaurotico. 

‘Quando la deviazione d’uno degli assi visivi non è abbastanza evidente, 
si ricorre ad altri mezzi non meno semplici di quello esposto dianzi e non 
meno positivi. 

1° Si copre alternatamente l’occhio destro e il sinistro con uno schermo o 
colla mano, mentre si fa fissare all'individuo la fiamma d'una candela collo- 
cata a due o tre metri di distanza: se un occhio non subisce deviazione alcuna 
quando sì copre l’altro, vuol dire che esiste visione binoculare. 

2° Quando non s’abbia a disposizione il diploscopio del Remy, ci si può ser- 
vire della prova di Von Welz, la quale consiste nel far leggere l’individuo, 
ponendo dinanzi all'occhio supposto amaurotico un prisma di 20°-25° colla base 
in fuori: se esiste visione binoculare, l'occhio coperto dal prisma devierà 
al'interno, per poi riprendere la posizione primitiva quando il prisma stesso 
verrà tolto; mentre tali movimenti non avranno luogo se l’occhio è realmente 
amauroltico 0 fortemente ambliopico. 


MEZZI DI SORPRESA. — Quando poi — il che succede ben di rado — i suddetti 
mezzi obbiettivi non dessero risultati soddisfacenti, si potrà ricorrere ai mezzi 
subbiettivi,o di sorpresa, di cui parlerò più diffusamente in un prossimo articolo, 
giacchè è questo un argomento di grand'interesse_ per i medici legali militari, 
e che dev'essere sfrondato di molte, anzi, di troppe illusioni. Qui mi restrin- 
gerò a dire che, fra le prove meno infide, son da consigliarsi quelle del Graefe 
e del Baudry (diplopia monoculare e binoculare per mezzo del prisma); del 
Magnani (due prismi riuniti pei loro vertici); del Kugel (lenti cilindriche); del 
Remy (diploscopio); e del Baldanza (cassetta ottometrica). Qualora si trattasse 
d’ambliopia binoculare simulata o esagereta — che è il caso più difficile, ma, 
per fortuna, il meno frequente — io proporrei senz'altro l'esperimento del 
Wick, che qui non descrivo avendone già discorso a lungo in una precedente 
pubblicazione (1), e che, non so per qual ragione, ha trovato finora pochis- 
simo favore presso i medici periti, benchè sia molto più convincente e inge- 
gnoso dell’antico metodo con lo specchio piano (Baudry, Barthélemy, Helm- 
bold). 

Per quanto si riferisce ai mezzi di sorpresa più grossolani, o non scientifici, 
e a quelli coercitivi, il Baudry mostra di far buon viso a quegli stessi stratta- 
gemmi, che rappresentarono già un capo d’accusa per i medici militari, e che 
questi hanno ormai in grandissima parte ripudiati; in special modo la relega- 
zione prolungata in camera di sicurezza, ch'è causa di tanti pericoli e di tante 
recriminazioni, e che G. B. Vico chiamerebbe con ragione un ricorso storico 
all’inquisizione. 

« La ruse — scrive il nostro autore — est permise à l’expert, et il faut savoir 
jouer au plus fin avec le simulateur. On peut se présenter chez lui à l'impro- 
viste et le surprendre dans son ròle. La surveillance de ce dernier doit surtout 
se faire après l'examen, car à ce moment il se relàche des efforts qu'il a faits 
pour tromper l’expert. S'il tient sa casquette à la main, faites-la tomber à 


(41) TrownertA. — Sulla delerminazione delle ametropie nell'esercito. — (Giornale medico del R. 
Esercito, agosto del 4904). 
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essein, et il se pourrait par exemple que'le prétendu aveugle la ramasse avec 
la plus grande facilité. Il est prudent d’éloigner le ou les parents et amis qui 
accompagnent toujours le pseudo-amaurotique et ne manquent pas de l'aider 
de leurs conseils, lorsque nous le soumettons à des explorations. La surveil- 
lance cachée n'est pas défendue; elle se pratique d’ailleurs, en Allemagne, dans 
des maisons spéciales d’observation ». 

Ora, tutto ciò sta benissimo e son pronto ad ammettere, come già scrissi 
in un altro articolo (1), che se il simulatore fa sfoggio d’astuzia, il medico perito 
debba tentare di non esser da meno di lui, perché, in fin dei conti, la sua scon- 
filta rappresenterebbe, sul terreno pratico, il danno di terze persone, senza con- 
tare le beffe alla scienza; ma la sua dovrà essere un’astyzia garbata, semplice 
in apparenza, direi quasi aristocratica ; la sola forma d’astuzia, insomma, che 
conceda qualche probabilità di vittoria all’osservatore e che valga a gettar lo 
scompiglio nella tattica rusticana del simulatore ; tenendo presente sopra ogni 
cosa che, in codesti duelli, la calma completa, assoluta e inalterabile costituisce 
un enorme vantaggio, mentre l’impazienza,- l’irascibilità e la collera fan ca- 
dere con un soffio il piano di difesa e d'offesa più saggiamente architettato. Mi 
spiego con un esempio. Un inscritto di leva, o un soldato, allega amaurosi o 
grave ambliopia monoculare : il medico perito, dopo un esame diligente e ri- 
petuto, crede di poter escludere l’esistenza di qualsiasi forma morbosa e ha il fon- 
dato sospetto di trovarsi di fronte a un simulatore. Ebbene, che fa allora questo 
perito nella maggior parte dei casi? fa quello che non farebbe mai uno scher- 
mitore di scuola: dimostra subito e troppo chiaramente, d'aver compreso it 
gioco dell'avversario ; il che mette quest'ultimo sull'avviso e lo spinge a ten- 
tare altre finte e altre parate che disorientano il primo, il quale, novantanove 
volte su cento, finisce per buscarsi una buona stoccata, 

Ossia, lasciando da parte il linguaggio schermistico, il perito investe viva- 
mente l'individuo sospetto, gli lancia in volto l'accusa di frode, gli fa balenare 
magari la minaccia di chi sa qual punizione, e intanto, fra un accesso di collera 
e l'altro, lo va sottoponendo ai vari esperimenti di sorpresa senza pensare che, 
dopo averlo messo così apertamente sull’avviso, tutto ciò che dovrebbe riuscire, 
per il simulatore, una sorpresa o un'illusione del senso visivo, si trasforma nella 
più assoluta certezza mentale che è giunto il momento di giocare l’ultima carta; 
e la gioca con sangue freddo e con facilità tanto maggiori, per quanto è minore 
la calma del medico perito: il quale non s'avvede neppure che, colle sue do- 
mande concitate, e intempestive, mette quasi in bocca all'avversario le risposte 
più propizie alla frode; e finiscono per cacciarsi entrambi in un tale ginepraio 
di contraddizioni che, in ultima analisi, riesce spesso ben difficile il decidere 
chi dei due sia realmente cieco : l'osservatore o l’osservato. 

Un perito veramente accorto e conscio delle difficoltà dell'impresa si com- 
porterà in modo ben diverso, e si proporrà anzitutto di trattare l'individuo so- 
spetto come un malato qualunque, cioè con ogni riguardo, con un’inalterabile 
dolcezza, con una remissività inesauribile, ben sapendo che in ciò risiede pre- 
cisamente il segreto di quell’astuzia, la quale pare addirittura prodigiosa, sol- 
tanto perchè non è aggressiva: una specie d’astuzia che ha qualche analogia 
col principio tolstoiano della non resistenza, adattato al caso speciale. Non 


(1) TrouserTA. — La simulazione considerata quale fallo biologico e sociologico. (Giornale medico 
del R. esercito, febbraio-marzo 4905). 
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sppena il simulatore s'è convinto che il perito crede alle sue affermazioni, può 
dirsi irremissibilmente perduto, giacchè, non essendo costretto a star sempre 
sulle difese, non dovendo sempre escogitare nuovi mezzi per affinare la sua 
astuzia, nè conoscendo affatto il gioco dell'avversario, egli non sfugge alle 
sottilissime spire dell’osservazione calma, diligente, assidua, che l’avvolgono da 
ogni perte; ed è ben raro che allora non cada in una serie non interrotta di 
contraddizioni, che il medico legale segna a una a una colla tranquillità d'un 
magistrato e che, ordinate e sovrapposte, costituiranno il più formidabile edi- 
ficio d'accusa. A questo punto del sottile e paziente lavorio d'osservazione, il 
perito può scegliere tra due procedimenti diversi: o completare la sua perizia 
senza preoccuparsi menomamente di convincere di frode il simulatore, o per- 
mettersi il piccolo trionfo di farlo, come si suol dire, capitolare: dichiaro subito 
ch'io preferisco il primo. E lo preferisco perchè la confessione dell'inganno è 
sempre una scena incresciosa e ripugnante, per chiunque conservi un resto di 
dignità umana; e poi perchè essa è non di rado il punto di partenza di nuovi 
incidenti e di nuove scaramucce, in cui avviene facilmente che il perito perda 
quella tranquillità d'animo, che deve mantenere inalterata a ogni costo, fin al 
termine dell’osservazione. 

Ha egli acquistata l'assoluta certezza che l'individuo è un simulatore? Eb- 
bene, scriva la sua relazione particolareggiata, la firmi e la mandi al suo destino, 
senza prendersi la scesa di testa di trattar la resa col suo indegno avversario, per 
godere dei frutti della sua vittoria; giacchè allora — non è il caso d'illudersi 
— egli verrebbe giudicato puramente e semplicemente alla stessa stregua di 
un doganiere, il quale abbia posto la mano sopra una merce di contrabbando, 
e ne gioisca colla speranza di percepire un tanto sulla multa. Gran bella figura 
per un medico legale! Nessun articolo di legge o di regolamento prescrive che 
si debba ottenere la capitolazione solenne del simulatore: la legge, o il rego- 
lamento, richiede soltanto una perizia ; ossia il risultato d'un'osservazione seru- 
polosa e completa, la quale contenga, nella conclusione, un parere medico-legale 
scevro d'ogni dubbio e in base a cui dovranno decidere altre persone; né é 
delto che talè perizia sia manchevole per il solo fatto che essa non contenga 
anche la confessione della frode da parte del simulatore. Se questi capitola spon- 
laneamente, tanto meglio; se, invece, si mostra ribelle, negando anche l’evi. 
denza delle prove a lui sfavorevoli, che cosa dobbiamo fare? sottoporlo forse 
alla tortura d'una coercizione fisica e morale? Dio ce ne scampi e liberi! 

Nonostante l’indulgenza del Baudry, ci sentiamo abbastanza col dal do, 
lore di antichi ricordi, che vengono rinfacciati, in questo principio di secolo, ai 
medici militari colla stessa violenza ingenerosa con cui s'accusano i nepotì 
delle colpe dei bisavoli. (1) No, no: guardiamoci bene dal far dello zelo inop- 
portuno; non sostituiamo l'istruttoria alla perizia, e teniamo fisso in mente che 
il giudizio coscienzioso del perito, come non è sminuito dalle affermazioni con- 
trarie del fraudolento, così non acquista maggior valore dalla capitolazione di 
‘uest'ultimo: quel giudizio rimane, in tutti i casi, ciò che è: vale a dire la parola 
serena e illuminata della scienza. 
| Circa la prevenzione e la repressione delle simulazioni, il Baudry propone 
l'impiego di tre mezzi diversi: i mezzi medici, ch'io chiamerei piuttosto scien- 


(4) Dott. InageNigRos. — Za simulazione della pazzia in rapporto alla criminologia alla medi- 
cina legale e alla clinica psichiatrica. (Fratelli Bocca, Torino, 4904). 
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tifici, perchè «juesta parola ha un significato più comprensivo; i mezzi giuri 
dici, e quelli economici. Lasciando da parte questi ultimi, che son tuttora 
un’incognita anche nell'ambiente civile, e che presentano difficoltà pratiche gran- 
dissime, e non discutendo neppure il valore dei primi, che è abbastanza ricono. 
sciuto, dirò' due parole dei mezzi giuridici e dei limiti entro i quali posson 
essere applicati nell'ambiente militare. 

1 mezzi giuridici — scrive il Baudry — prevengono (io direi dovrebbero 
prevenire) il ripetersi delle simulazioni, giacchè essi poggiano sul principio che 
i simulatori deferiti a giudizio son puniti precisamente come i truffatori. Tale 
è, in teoria, la giurisprudenza francese in materia di simulazioni; ma occorre 
dire subito che, in pratica, si va a lentoni e che, quando si tratta di dimostrare 
la frode dell’individuo, i giudici nicchiano, tentennano e finiscono quasi sempre 
per assolvere, In Inghilterra, la legge non punisce il simulatore; però, teorica- 
mente, questi può esser giudicato per tentativo di truffa. In Germania non v'ha 
un criterio unico: alcune volte si condanna come in Francia, altre volte lo si 
lascia libero e puro, in forza d'un’ interpretazione che fa a pugni con la legge. 
In Austria, sembra che l'incertezza sia anche maggiore, e le decisioni giudi- 
ziarie pronunziate finora sono in numero così scarso, che nulle ci possono 
insegnare al riguardo. In Italia, quantunque il Baudry non v'accenni neppure, 
le cose non vanno nè meglio nè peggio che negli altri paesi: soltanto, per 
quel che si riferisce alle simulazioni degli inscritti di leva e dei militari di 
truppa, parlano abbastanza chiaramente l'articolo 166 della legge sul recluta- 
mento, il paragrafo 599 e seguenti del regolamento sul reclutamento, gli arti- 
coli 31 e 174 del codice penale militare, il paragrafo 751 del regolamento di di- 
sciplina e allegato n, 12 a questo stesso regolamento; i quali articoli e paragrafi 
ci fanno sfilare dinanzi agli occhi il carcere, la reclusione e le compagnie di 
disciplina, ossia una sovrabbondanza di pene che, per essere troppo gravi, non 
vengon applicate che in casi eccezionali. 

Sull’importante questione delle pene da comminarsi ai simulatori d'infermità, 
io son convinto che si debba ritornare di proposito nell'imminente riforma del 
codice penale militare, e aprir per lo meno uno spiraglio alla luce che emana 
dalla scuola criminale positiva; in special modo per sottrarre i giudici alla do- 
lorosa perplessità da cui si sentono oppressi quando stian per pronunziare 
certe condanne, che sembrano enormi in confronto al reato, donde le assolu- 
zioni quasi immancabili; per meglio definire i concetti di provocazione, di si- 
mulazione e d' esagerazione di malattia di fronte alla legge; e anche per far 
larga parte alla condanna condizionale limitata, ben s' intende, ai, militari di 
truppa e racchiusa naturalmente nei brevi confini della loro ferma. Io credo 
che, mediante tali riforme più rispondenti ai tempi nuovi e ai criteri moderni 
della cosi detta sanzione sociale, si riuscirebbe a prevenire, più ancora che a 
reprimere, le simulazioni militari e soprattutto ad assottigliare le file delle com- 
pagnie di disciplina, dove i simulatori d’infermità — veri o supposti — si tro- 
vano imbrancati coi pederasti, coi camorristi, con coloro che si son macchiati 
di colpe, le quali hanno un carattere indecoroso; insomma, con delinquenti di 
ogni genere, e, in generale, delle specie più ripugnanti e pericolose. Le com- 
pagnie di punizione, quando pur si vogliano mantenere come ora son costituite, 
dovrebbero tutt'al più accogliere i trasgressori abituali e incorreggibili delle 
disposizioni regolamentari (analoghi ai deliquenti abituali del Garofalo e Ferri), 
ma non ì veri e proprii tipi criminali, a cui meglio convengono altri luoghi di 
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relegazione e di custodia; e tanto meno poi i simulatori, giacché bisogna tener 
presente che la simulazione ostinata, quella simulazione che spinge un soldato 
8a sfidare le ripetute visite mediche, le perizie collegiali e la pubblicità d'una 
pena esemplare può anche non essere altro che la manifestazione d'una psi- 
così, di prevalenza isterica, i cui caratteri culminanti sono, com'è noto, la men- 
zogna, la frode, la simulazione sotto tutte le forme, e mantenute a viso aperto 
a costo di qualsiasi sofferenza e talvolta perfino della vita. Anche qui, dunque, 
come si suol fare per il delinquente, occorre studiare il simulatore nella sua 
costituzione organica e psichica, nella sua vita sociale o di relazione, e nun 
già limitarsi a considerare il reato come un’ entità astratta, puramente"e sem- 
Dlicemente giuridica, a cui sia possibile applicare una pena adeguata facendo 
completa astrazione da quel complesso di cause fisiche, psicologiche e sociali 
che l'hanno prodotto. 


Firenze, gennaio 1906. 
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Dott. P. ConsiGLIo, tenente medico ospedale militare di Roma. — Alcune note 
di psicologia militare. — (Rivista Militare, gennaio 1906). 


Questo lavoro fu scritto per il V Congresso internazionale dì Psicologia in 
Roma, ed ebbe l'onore di una lettura integrale, benchè lungo più che una 
semplice comunicazione non avesse permesso, data la specialità del tema e 
dell'ambiente che rifletteva in un consesso ove la medicina militare non era 
rappresentata. Molte polemiche*si agitano sul fenomeno militare, e parecchi 
studi scientifici han vista la luce, accusandoci di varie mancanze al cospetto 
dei moderni portati dalla psicologia e delle nuove correnti del pensiero umano. 
Ed io volli studiare questo fenomeno, che della moderna civiltà è ancora tanta 
parte ed involge molteplici problemi di ogni genere, dal punto di vista della 
psicosociologia, così come si studiano i grandi fenomeni della società e le isti- 
tuzioni varie della vita dei popoli. Cominciai col tratteggiare le note psico- 
logiche comuni fondamentali delle nuove classi di leva, e delle anziane che si 
congedano, dimostrandone il miglioramento in tutti i vari aspetti della psichi- 
cità, per cui é possibile, data la cultura più elevata in tutti gli ufficiali e lo 
apostolato che noi esercitiamo come missione sociale, dirozzare, educare, e 
dare specialmente a tanta massa vergine di energie giovanili un senso più 
pratico e proficuo della vita reale, e conoscenze di nuovi aspetti della civiltà, 
per cui si addiviene ad un processo incessante di nazionalizzazione, e ad una 
feconda intensificazione della capillarità sociale. Ho dimostrato che nel nostro 
ambiente penetrano e vi germogliano proficuamente tutte le idee sane e liberali 
del moderno pensiero scientifico ; e così come vi è da noi una utile incipiente 
specializzazione che dà frutti ed efflorescenze di pensiero e di azione per le 
varie attitudini mentali, e vi è una scuola di sanità che va di pari passo con 
le esigenze scientifiche, vero semenzaio di perfezionamento degli ufficiali me- 
dici sulla grande strada maestra che i genii della scienza dissodano per i pen- 
satori, nello stesso modo noi applichiamo i eriterii di psicologia pedagogica 
facendo, fin dovs sia possibile, varie categorie di individui, quasi in disposi- 
zione seriale e rendendo la disciplina più educatrice, più intelligente e quindi 
più sana e feconda, sicchè possa ottenersi da ciascun individuo e da ciascun 
mo di energie utili, nelle varie attitudini che le personalità simi- 
di offrire. E specialmente mi son fermato a discutere, a lungo, 
sull’apparente aumento delle forme neuropatiche e psicopatiche, e dei suicidi, 
fra i militari, dimostrando credo esaurientemente: « che è conseguenza fatale 
dello evolversi della civiltà stessa, con tutte le molteplici cause fisiche, morali 
ed intellettuali di esaurimento, di surménage, date dalla vita; febbrile, dalla 
brama del godimento, dalle ansie insoddisfatte, dal dilagare della sifilide, del- 
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l'alcolismo e delle svariate cause di degenerazione organica e nervosa »;— che, 
perciò, la eredità familiare e sociale giuoca qui la massima influenza; — che l’i- 
sterismo non è raro da noi perchè, sebbene la vita attiva e disciplinata irrobu- 
stisca ejritempri l'organismo, impedendo la fiacchezza educativa e l'ozio perni- 
<ioso, od il vizio ed il vagabondaggio dei vari ceti sociali (Bianchi), d'altra parte 
a noi arrivano giovani che portano una varia attitudine nevrosica nella compage 
‘organica, e quindi la impronta di una costituzionalità, di un temperamento 
incompleto od instabile, e di fattori educativi familiari, scolastici, etnici e me- 
sologici, che spesso operano come ambiente culturale di anomalie psicosociali 
— che perciò la vita militare, con le sue necessarie esigenze, e con la richiesta 
di energie fisiche e morali, col senso di disciplina e di responsabilità per cui 
si è chiamati a dare attivamente quanto è richiesto alla potenzialità organica 
per il bene singolo e di tutti, rappresenta il cimento e la pietra di paragone, nel 
campo organico come in quello nervoso o psichico, che disvela le anomalie o 
le incompletezze dell'essere —; che tali molivi possono far credere alle forme 
psicosiche speciali ed all’azione perniciosa della vita militare (Angiolella), alla 
incuria od inettezza di noi medici che non ci accorgiamo di tali anomalie negli 
arruolamenti (Pellegrini), mentre' da noi si pratica una opera ampia è 
‘sollecita di prevenzione con l'invio pronto di gente sospetta di qualche defi- 
cienza psiconervosa negli ospedali in osservazione, e di eliminazione di tutta la 
folla degli anomali e psicastenici, criminaloidi o degenerati, con una vera lar- 
ghezza di vedute, senza alcun ostacolo da parte delle autorità, che anzi ne 
incoraggiano con illuminate circolari e con un elenco delle infermità in cui pos- 
sono farsi entrare tutte le forme fruste, tutte le nuances che possono rappresen- 
tare manchevolezze o deviazioni dell'essere. Ed è appunto tale largo sgombero 
che fa crescere di molto il numero dei riformati, per modalità di temperamenti 
che possono adattarsi alla vita sociale ed esercitarvi opera utile, ma potreb- 
bero essere dannosi fra noi, ove la vita intima e più cimentata può rilevare 
meglio la deficiente « pla: tà accomodativa » (Scarano). Ed i nostri tribunali 
“son pure diventati consessi ove risuonano spesso le voci dei periti in nome 
dei dettami della psichiatria e della criminologia positiva, cosi come è più ele- 
vata l'opera moralizzatrice di tutti, e gli ufficiali sono più disposti a pensare 
‘alle anomalie, nei casi di reati o mancanze desciplinari, più che non alla clas- 
sica naturale malvagità del libero arbitrio. Cosi, col senso della vita civile più 
elevato, l'opera nostra volgarizzatrice di idee, si esercita di continuo in questo 
còmpito utilissimo e fecondo di civiltà e di moralità nell'ambiente militare, che 
si ripercuote vantaggiosamente nella più complessa e multiforme vita della 
nazione, consci sempre che il mimetismo sociale in un ambiente così circo- 
scritto e speciale, come può essere molto più pernicioso in un senso, cosi, nel- 
l'altro, diviene fattore validissimo di educazione del sentimento, del pensiero e 
“della volontà umana. AUTO-RIASSUNTO. 


6. OstwaALT. — Le iniezioni di alcool contro le nevralgie del trigemino. 
— (La Semaine Médicale, giugno 1905. 


Il metodo curativo della nevralgia facciale, preconizzato da Pitres e Verger 
«che iniettavano in loco dolenti un centimetro cubico di alcool a 60°, venne ado- 
perato dall’autore in quattro casi, ma modificato, iniettando alcool ad 80°, alla 
dose di uno a due centimetri cubici, con l'aggiunta di un centigrammo di clo- 
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ridrato di cocaina onde render la puntura meno dolorosa e prevenire in parte 
il dolore post-operatorio. 

Perchè il liquido iniettato raggiunga i tronchi nervosi alla loro uscita dal 
cranio o nei loro stessi canali di passaggio, si adopera un lungo ago, diritto 
o curvo secondo i casi, che s'immette sotto la gengiva, indietro degli ultimi 
molari superiori, lungo la tuberosità del mascellare, rimontando, secondo che 
trattasi dalla prima, seconda o terza branca del quinto, per la fessura sottor- 
bitaria fino alla volta dell'orbita, o fino a raggiungere il forame grande ro- 
tondo oppure quello ovale. , 

Praticando l' iniezione il malato avverte tosto senso di formicolio, ciò che 
prova come siasi toccato il nervo e cosi raggiunto lo scopo. 

Succede paralisi sensitiva transitoria prodotta dall’alcool, che scompare ben 
tosto. L'iniezione è poco dolorosa ed il miglioramento verificasi ordinaria- 
mente molto rapidamente. 

S'ebbe guarigione, nei casi curati dall'autore, dopo due o tre iniezioni, fi- 
nora però, stante il breve tempo trascorso da tale intervento curativo, non sì 
hanno dati che possano dimostrare se la guarigione fu definitiva. 

G. BERNUCCI. 


CENI. — Influenza dell'alcoolismo sul potere prooreativo e sui discendenti. 
‘Ricerche sperimentali. — (Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXX, 
fasc. II-III, 1905). 


Le conseguenze di queste ricerche sperimentali sono: 

L'intossicazione alcoolica cronica ha un effetto diretto sugli organi ripro- 
duttivi, e diminuisce la fecondità. 

L’alcoolismo cronico dei genitori produce una diminuzione di resistenza 
nella prole, accompagnata da varie anomalie di sviluppo, determinate dall’a- 
zione diretta dell'alcool sull’ovolo e sullo spermatozoo prima che abbia luogo 
il concepimento. 

Queste condizioni morbose degli elementi della riproduzione favoriscono lo 
arresto di sviluppo e le anomalie di esso durante la vita embrionale, in seguito 
alla più lieve provocazione. 

L'alcoolismo dei genitori si manifesta nella prole o colla debolezza generale 
nelle sue varie forme, e colla morte precoce, o coll’arresto secondario parziale 
«dello sviluppo durante la vita embrionale. A. MELE. 


KuippeL. — Anatomia patologica e natura della demenza precoce. — (Re- 
vue de Psychiatrie, ottobre 1905). 


11 cervello è composto di tessuti di varie differenziazioni e vulnerabilità. In 
certe malattie mentali tutti i tessuti cerebrali sono lesi indistintamente, es- 
sendo interessati tanto gli elementi neuro-epiteliali (neuroni e nevroglia) quanto 
gli elementi vasculo-congiuntivali (vasi e meningi); in altre malattie mentali, 
al contrario, gli elamenti neuro-epiteliali soli sono affetti. 

Dal punto di vista patogenetico è importante determinare quale dei tessuti 
è leso in relazione con una data malattia. 

Nei quattro casi di demenza precoce studiati dall'autore non vi era alcuna 
reazione del tessuto vasculo-congiuntivale: non leucocitosi del sangue nei 
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vasi cerebrali, nè diapedesi, né iperemia, nè proliferazione o degenerazione delle 
pareti vasali. 

In alcune parti circoscritte egli trovò la proliferazione nevroglica in vici- 
nanza dei vasi, ma essa era dovuta alla reazione del tessuto neuro-epiteliale 
e non di quelle vasculo-congiuntivo. 

L'autore dà la massima importanza a questa particolare reazione nella de- 
menza precoce: la presenza di lesioni del tessuto neuro-epiteliale solo mostra 
che il processo patogenico che interessa solamente i tessuti più altamente dif- 
ferenziati e perciò più fragili, deve essere leggiero di intensità, ma profonda- 
mente radicato tanto nell’individuo affetto quanto nei suoi ascendenti. 

In altre forme di demenza, al contrario, le pareti vascolari ed il tessuto 
congiuntivo presentano una manifesta reazione. Così nella paralisi generale 
infiammatoria le lesioni vascolari sono notevoli, e si riscontra la pedesi, 
Nella paralisi generale degenerativa non vi è ,diapedesi, ma le pareti vasco- 
lari sono notevolmente lese. Nella demenza senile vi è anche la degenera- 
zione vascolare, come vi è nelle altre demenze senza sindrome paralitica di 
natura alcoolica. 

Tutte le demenze sono caratterizzate da lesiani organiche, ma nella così detta 
demenza psichica la lesione è limitata agli elementi neuro epiteliali. Sono stati ri- 
portati alcuni casi di demenza precoce nei quali fu trovata la proliferazione nevro- 
glica intorno ai vasi, mala nevroglia è di natura epiteliale e non congiuntivale. Se 
sono stati riferiti dei casi nei quali fu trovata la diapedesi, è quistionabile se 
essa non fosse dovuta piuttosto a qualche malattia infettiva intercorrente. L’au- 
tore non trovò alcuna traccia di leucocitosinel fluido cerebro spinale preso in vita 
dall'individuo affetto da demenza precoce. In questa malattia il cerveilo può 
qualche volta presentare un minimo interessamento vascolare, mentre nelle 
altre demenze il tessuto vasculare-congiuntivale è costantemente interesssato. 
Questa caratteristica della demenza precoce la mette del tutto in una catego- 
ria speciale rispetto alle altre demenze. A. MELE. 
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A. LoreNzoNI. — Contributo clinico alla cura consecutiva nella tuberco- 
losi delle articolazioni. — (Rivista veneta di scienze mediche, maggio 1905). 


Tale studio è frutto di 179 osservazioni di tubercolosi delle articolazioni cu- 
rate nella clinica chirurgica di Padova. 

Dei 151 casi curati col metodo conservativo guarirono definitivamente 106, 
in un tempo variabile da un mininum di tre mesi ad fim maximum di 2 anni 
e sette mesi, mentre 37 migliorarono notevolmente dando affidamento di sicura 
guarigione. Soltanto 5 furono i morti e questi per generalizzazione del pro- 
cesso tubercolare, mentre 4 si rifiutarono di continuar la cura. 

Sopra 28 casi curati operativamente, in nessuno si ottenne la guarigione 
diretta per prima intenzione. Diciannove guarirono dopo un periodo più 0 meno 
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lungo di malattia che variò da un minimum di 45 giorni ad un maximum di 
quattro anni, mentre parecchi furono curati, dopo l’atto operativo, con l’appa. 
recchio immobilizzante, seguendo le norme della cura conservativa. Quattro 
furono gli amputati e tre i morti per tubercolosi generalizzata. 

Dai raffronto delle due tabelle riescono evidenti i vantaggi della cura 
conservativa basata sopratutto sull’applicazione di un esteso apparecchio im- 
mobilizzante che ad esempio, trattandosi di un artrite tubercolare del piede, 
comprenda tutto l'arto dalla radice della coscia alla punta delle dita. Tale ap- 
parecchio costringendo ad un assoluto riposo la parte malata favorisce indi- 
rettamente la neoformazione di connettivo che limita ed incapsula il focolaio 
morboso. 

In presenza di vaste ulcerazioni dei capi articolari con invasione della si- 
noviale e della capsula articolare e raccolta di essudati e fungosità entro il 
cavo articolare, riuscirono di-incontestabile utilità la puntura e lavatura delle 
articolazioni e l'iniezione di sostanze antisettiche . atte a combattere il bacillo 
tubercolare ed i suoi prodotti ed a favorire la neoformazione connettiva limi- 
tante il fncolaio morboso. Con tal metodo condusse a guarigione casi gra- 
vissimi nei quali sembrava indicata l’amputazione. Naturalmente in tutti questi 
casi, punture, lavature ed iniezioni articolari furono sempre seguiti dall’appli- 
cazione di un vasto apparecchio immobilizzante, che non mancò mai di appli- 
care anche quando occorse praticare spaccature di seni fistolosi, allontanamento 
di fungosità, di masse caseose, di sequestri e successiva medicazione di tintura 
di iodio seguiti da zaffamento con garza all'iodoformio. Y 

Per uso interno somministrò soltanto dell’iodoformio alla dose di centi- 
grammi cinque a quaranta per giorno a seconda dell'età e tolleranza dell’in- 
fermo, e tutto ciò coadiuvato dall'esposizione all’aria libera ed al sole, in clima 
mite, con nutrizione abbondante e ricca di azoto e di grassi. 

Soltanto quando si hanno forme gravi e diffuse, con ascessi peri e parartico- 
lari, con movimenti preternaturali in individui assai scaduti nella nutrizione 
o di età avanzata si ricorrerà all'ultima ratio dell’amputazione. 

Conclude con le seguenti parole dell'illustre Bassini a proposito delle ma- 
nifestazioni chirurgiche della tubercolosi: Fu illusione presumere di poterle 
guarire operandole... l'intervento operativo è quasi sempre in esse manchevole 
e mutilante. Per ben altra via se ne aspetta ora la cura. I risultati ed i metodi 
curativi esposti dall'autore non sono certamente delle novità ma bensì dei veri 
assiomi scientifici che acquistano la massima importanza data l'estrema fre- 
quenza di tali forme in tutte le classi sociali, la militare compresa. 

G. BeRNUCCI. 


A. Dessarpins. — Delle panoreatiti. — (7/dse de Paris, 1905). 


Lo studio delle pancreatiti, dal lato chirurgico, è di data recente, e preci- 
samente rimonta al 1885, quando il Senn pubblicò i suoi classici, studi su tale 
argomento. . 

Quattro sono le vie per le quali un processo infiammatorio può propagarsi 
al pancreas, e precisamente la sanguigna, la linfatica, la canalicolare e la di- 
relta per contiguità con altro organo primitivamente affetto. 

Sono di origine sanguigna le pancreatiti consecutive ad infezioni generali, 
al tifo, alle febbri eruttive, alla setticemia. Gravissime, sono poco importanti, 
dal lato chirurgico, stante la molteplicità dei focolai in tutto il corpo. 
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Debbonsi considerare come pancreatiti d'origine linfatica, le provenienti da 
infiammazione d’origine sifilitica 0 tubercolare, dovuta all’azione diretta del 
bacillo di Koch o della sua tossina, oppure delle tossine sifilitiche. 

Le pancreatiti d’origine diretta sono rare e dovute ad infiammazioni sopra- 
tutto gastriche, oppure renali e spleniche. 

Più frequenti di tutte sono le pancreatiti d'origine canalicolare con ordi- 
nario punto di partenza al duodeno, mezzo eminentemente scettico, dal quale 
rimonta nel canale accessorio di Santorini guadagnando la glandula e di là 
ritornando all’intestino pel canale Wirsungiano. Da ciò l’esistenza di un ca- 
nale d'infezione a base duodenale con i lati formati dai due canali escretori, 
€ la localizzazione quasi esclusiva di tali lesioni alla testa del pancreas. 

Però più frequente dell'infezione del pancreas d'origine intestinale, sarebbe 
quella d'origine biliare, mentre ancor più di sovente contemporanea infezione 
biliare e pancreatica sono dovute a causa duodenale. 

Anatomo-patologicamente le pancreatiti possono essere o interstiziali 0 pa- 
renchimatose ed avere un decorso acuto o cronico. 

Nelle pancreatiti acute il processo può limitarsi ad una porzione dell’or- 
gano, oppure estendersi a buona parte od a tutta la glandula con risultato di 
ascesso limitato o di grande ascesso fino ad un vero flemmone di tutto il 
pancreas. 

Rara è la forma emorragica nella quale si possono riscontrare degli span- 
dimenti interstiziali interglandulari o dei focolai extraglandulari, spesso molto 
voluminosi ed abbondanti. 

Nelle infiammazioni croniche, il succo pancreatico presentasi naturalmente 
alterato, più ricco di sali e contenente delle materie organiche e dei microor- 
ganismi. In un primo stadio essa presentasi coi caratteri di un’ipertrofia cir- 
rotica. 

La peripancreatite, le trombosi venose, i restringimenti dell'intestino adia- 
«cente, per compressione o sclerosi, sono tutte lesioni di vicinanza quasi sem- 
pre costanti. Parimenti osservasi spesso la stenosi del coledoco con conse- 
<utiva dilatazione delle vie biliari, del canale cistico e della vescichetta biliare, 
con infiammazione adesiva della stessa alle parti circostanti. 

Dal lato clinico la pancreatite è caratterizzata da una speciale sindrome, 
<on ittero grave, rapido dimagramento, tumore doloroso sopraombellicale e 
mediano, feci grassose. 

In modo costante avvertesi un punto doloroso, o punto pancreatico, situato 
sulla linea ombellico-ascellare a cinque o sei centimetri dell'ombellico, punto 
<he corrisponde allo sbocco del canale Wirsungiano nel duodeno. 

Diagnosticata una lesione del pancreas è sempre indicato l'intervento chi- 
rurgico anche a puro scopo esplorativo. 

L'incisione cutanea laparatomica, sarà lunga da quindici a venti centimetri 
e verrà praticata sulla linea mamillare destra parallelamente al margine 
‘esterno del muscolo grande retto dell'addome. Le raccolte cistiche od asces- 
suali- verranno estirpate o drenate per via anteriore, scollando il duodeno e 
respingendolo in alto ed a sinistra. 

Trattandosi di pancreatite cronica, secondo i casi, verrà praticata la coleci- 
stostomia, oppure il drenaggio delle principali vie biliari con colecistectomia. 
Quest'ultimo atto operativo darebbe risultati favorevoli costanti nelle pancrea- 
titi d'origine biliare, mentre sarebbe inutile qualsiasi intervento nei casi di 
cirrosi glandulare. G. BERNUCCI. 
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Dott. ELBocEN. — Fissazione sottocutanea dell’omento. — (Zentralb. fur Chi- 
rurgie, 23 dicembre 1905). 


L'autore riporta il caso di un impiegato militare, nel quale erasi sviluppata 
una ascite per cirrosi al fegato, esistente da vari mesi. Verso la metà di set- 
tembre dell’anno 1905 furono tolti colla paracentesi cinque litri e mezzo di li- 
quido; però, 3 settimane dopo, l’ascite si ripresentava in proporzioni conside- 
revoli, in maniera da rendere necessario un secondo svuotamento. 

Poichè le condizioni di salute del paziente erano abbastanza soddisfacenti, 
l’autore ritenne indicato fare il tentativo dell'operazione, la quale fu eseguita 
il 10 ottobre decorso, secondo il metodo indicato dal Nerath. 

A tal metodo l’autore fa le seguenti osservazioni: 

L'anestesia per irfiltrazione di Schleick giovò benissimo: soltanto la sutura 
del peritoneo e la formazione della tasca sotto-cutanea riusctrono un poco do- 
lorose: del resto l’operazione si svolse senza reazione dolorifica. Il taglio della 
pelle fu fatto lungo 10 cm. circa; l’apertura del peritoneo, dapprima piccola, 
fu più tardi allargata tanto da potere introdurre cateteri metallici, rivestiti di 
gomma e affondarli nelle cavità più profonde del ventre allo scopo di svuotare 
il liquido, in esse contenuto: detto svuotamento avvenne senza inconvenienti. 
La piccolezza iniziale dell'apertura peritoneale, attraverso la quale era appena 
visibile l'intestino, rese difficoltosa la ricerca dell’omeuto : ad ogni modo l’omento 
fu rintracciato e fissato all'apertura del peritoneo con sei cuciture ed alla tasca 
sottocutanea con tre suture. 

Il decorso post-operativo fu favorevole. Non comparve sulla pelle dell'ad- 
dome l'edema consueto; invece, alla fine della seconda settimana, furono ri- 
levati fini reticoli venosi specialmente sulla metà sinistra del ventre, decor- 
renti dal basso verso l'alto. Quattordici giorni dopo l'operazione, si manifestò 
nuovamente un po' di ascite, la quale fu fatta scomparire con una nuova pun- 
tura e non si ripresentò più. 

Sei settimane dopo l'operazione, il paziente passeggiava, asseriva di aver 
appetito, non accusava dolori e presentava buon aspetto. FUNAIOLI. 


HieBER. — La narcosi morfino-scopolaminioa. Rivista sintetica. — (/nternat. 
Centralblatt f. Ohrenheilkunde, giugno 1905). 


La scopolamina come sedativo e narcotico è già da qualche tempo entrato 
nella terapia e finora non son stati registrati casi di avvelenamento mortali. 
Di recente si volle associare la scopolamina alla morfina a scopo di narcosi 
generale e ciò per controbilanciare la reciproca azione specialmente sul cer- 
vello. E difatti la scopolamina aumenta la pressione sanguigna e la frequenza 
del polso, la morfina l’abbassa: la scopolamina dilata i vasi, la morfina li re- 
stringe: la scopolamina rende più celere e profonda la respirazione, la morfina 
agisce paralizzando il centro respiratorio; la scopolamina è midriatica, la mor- 
fina miotizzante; la scopolamina ostacola, la morfina eccita la secrezione ghian- 
dolare; la scopolamina eccità la peristalsi, la morfina la paralizza; la scopo- 
lamina paralizza i nervi motori, la morfina i nervi sensibili. 

La scopolamina é, come si sa, una miscela d alcaloidi isomeri del gruppo 
dell'atropina e della tropeina ed è estratta dal giusquiamo. È un preparato 
incostante, ciò che costituisce un grave inconveniente per il dosaggio. 
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Introdotto in chirurgia da Schneiderlin, fu usato più o meno estesamente 
da Korff, Blos, Wild, Flatau, Steinbiichel, Semon, Bakes, Hartog, Witzel e 
parecchi altri, e nella pratica otologica dda Bloch. 

Circa il dosaggio, la maggior parte dei chirurghi si attennero alle prescri- 
zioni di Korff: tre siringhe, ognuna delle quali conteneva 12 decimilligrammi 
di scopolamina ed un centigrammo di morfina, la prima siringa veniva iniet- 
tata sotto cute quattro ore prima dell'operazione, la seconda due ore e la terza 
mezz'ora prima; oppure una siringa con 1 mmg. di scopolamina e 2,5 cgr. di 
morfina è iniettata per un terzo 2 ore 1/2 prima, per un terzo 4 1/2 ora e per 
l'ultimo terzo mezz'ora prima dell'operazione. 

I risultati finora ottenuti sono abbastanza lusinghieri. Korff su 360 narcosi 
non ebbe alcun inconveniente, solo qualche volta la narcosi dovette essere 
completata col cloroformio; Steinbiichel ebbe 52 narcosi fortunate. Bakes re- 
gistra tre casi di morte però imputabili alla malattia non al narcotico. 

Hieber così riassume gli svantaggi ed i vantaggi della narcosi morfino- 
scopolaminica. î 

Svantaggi: 1° incostanza della soluzione di scopolamina, 2° lungo tempo di 
preparazione della narcosi, 3° irrequietezza motoria. 

Vantaggi: 1° Eccitazione psichica poco pronunziata prima dell'operazione 
perchè la narcosi comincia nel letto, 2° onde una migliore preparazione del 
paziente, 3° sonno leggero senza sensazione di soffocazione e per lo più senza 
eccitazione, anche se si deve aggiungere un po' di etere o di cloroformio, 
4°narcosi tranquilla senza salivazione, senza tosse, né rantoli tracheali, senza 
disturbi gastrici, 5° sonno postoperativo profondo, abbastanza lungo che im- 
pedisce al ferito di sentire il dolore delle ferita, 6° possibilità di nutrire imme- 
diatamente il paziente. 

A ciò si deve aggiungere la possibilità di operare sulla faccia, senza essere 
«continuamente interrotti dal cloroformizzatore, il quale applica la maschera. 

OstINO. 


Prof. NARATH. — Fissazione sottocutanea dell'omento. — (Zentralblatt fiir 
Chirurgie, n. 32, 1905). 


L'oratore fa cenno dell’utilità dell'operazione di Talma nei casì di cirrosi, 
e dice che se l’ultima parola a proposito di questa operazione non è stata pro- 
nunziata fino ad oggi, nondimeno si può ritenere che in una serie non piccola 
di casi, l’ascite ed altre molestie di cui si lagnano i cirrolici, scompaiono tanto 
da poterli considerare come ricondotti allo stato di salute e da ritenerli idonei 
al lavoro. Dice altresì, che degli organi addominali che si prestano per la 
fissazione alle pareti del ventre, sono innanzitutto da ricordare la milza e lo 
‘omento. I casi, in cui la milza può essere cucita al ventre, sono poco nume- 
rosi per la ragione che la sutura di questo organo costituisce un atto opera- 
tivo non insignificante, che non è sopportato di regola dagli individui a cui si 
vuol praticare l'operazione di Talma. Resta quindi l'omento-pexia, il mezzo 
abituale a cui appigliarsi in simili casi. 
La tecnica di questa operazione, come è seguita dall’autore, è la seguente: 
a) Apertura del ventre lungo la linea mediana, col maggior rispetto pos- 
sibile delle vene paraombelicali e sotto l’anastesia locale alla Schleich oppure 
sotto la narcosi cloroformica secondo le circostanze. 
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è) Deflusso del liquido ascitico, valendosi a questo scopo di adatti cate- 
teri metallici spinti nel piccolo bacino, negli ipocondri e verso la regione lom- 
bare senza offendere gli organi endo-addominali. 

e) Scelta di una spessa e molto vascolarizzata falda omentale e sua estra- 
zione fuori della ferita cutanea, avendo cura di non rimuovere della sua posi- 
zione naturale il colon trasverso. 

d) Restringimento della ferita praticata nella linea alba sino, a lasciarvi 
un forame conveniente per il passaggio della falda omentale. 

e) Sutura della falda omentale tutto attorno al contorno del forame lasciato. 

f) Formazione, pochi centimetri al disopra dell'ombelico ed alla sua si- 
nistra, di una tasca sottocutanea, profonda, dove vien fissata la falda omen- 
tale estratta. 

g) Chiusura ermetica della ferita ed adatta fasciatura, la quale non com- 
prima l’omento saldato. 

Nei primi giorni dopo l'atto operativo osservasi abitualmente un edema 
più o meno marcato della pelle addominale: ciò che l’autore riferisce al fatto, 
che il liquido ascitico si infilra attraverso la parete ventrale prossima all'o- 
mento ed inzuppa il tessuto cellulare sottocutaueo. 

Verso il decimo giorno dopo l'operazione, notasi nel territorio vicino al- 
l’omento fissato un reticolo venoso sottocutaneo, il quale si rende più o meno 
visibile secondo l'energia della pressione endo-addominale. L'autore aggiunge 
di aver veduto qualche volta la rete venosa soltocutanea raggiungere, in alcuni 
suoì tratti, la grossezza del dito pollice: tale rapido ed abbondante sviluppo 
nella rete venosa, che scarica il sangue rapidamente per vie diverse nella 
vena cava superiore ed inferiore, è decisivo per un buon risultato operativo. 

Promette infine di far parola in altra comunicazione dei risultati operativi 
ottenuti in una serie lunga di casi. FuNAIloLI. 


Dott. MEJER. — Ciroa un caso di tubercolosi ileo-oecale — (Correspon- 
densz-Blatt fiir Schiveizer Aerate, 15 febbraio 1905). 


Il dott. Mejer presenta un paziente di 45 anni, assai dimagrato, il quale, 
da vario tempo, avvertiva dolori irradiantesi dalla regione lombare destra 
verso la regione del ceco. All'esame del ventre fu rilevato, in corrispondenza 
quasi della regione del ceco, una tumefazione liscia, allungata, corrispondente 
per forma, grandezza e consistenza ad un rene; il tumore era spostabile e 
si lasciava trasportare sino nella regione renale destra. Fu fatta dapprima la, 
diagnosi di rene mobile. Praticato però il taglio delle parti molli costituenti 
la regione lombare destra, e scoperta la loggia renale, onde praticare la ne- 
frorrafia, fu constatato con sorpresa che il rene si trovava al suo posto. 
Esclusa quindi la presenza di un rene mobile e praticato un più attento esame 
della tumefazione, nacque il sospetto d'una affezione ileo-cecale. Qualche mese 
più tardi, praticata l'apertura del ventre a scopo esplorativo, si riscontrò una 
tumefazione della sezione ileo-cecale, grossa come un pugno, di consistenza 
dura, di forma analoga ad un rene; le ghiandole del mesenterio vicino al tu- 
more, erano ingrossate, molli, mentre l'estremità inferiore dell'ileo era forte- 
mente dilatata con pareti ispessite. Fu fatta diagnosi di infiammazione ileo- 
cecale di natura tubercolare. Indi fu resecato il colore ascendente in senso 
trasversale 8 cm. sopra la tumefazione, e fu resecato poi l’ileo 12 cm. dalla 


RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 215 


valvola ileo-cecale; il relativo mesenterio venne reciso a forma di cuneo ed 
asportato cogli intestini: poscia il moncone dell’ileo fu innestato sul colon 
ascendente. Si eseguì infine la sutura delle pareti del ventre. Il paziente lasciò 
l'ospedale 20 giorni dopo l'operazione, completamente guarito. FUNAIOLI. 


W. BERGMANN. — Delle malattie che precedono il canoro. — (Berliner kli- 
nische Wochenschrift, giugno 1905). 


È un fatto che si verifica con frequenza maggiore di quanto venga general- 
mente ammesso che la comparsa del cancro è preceduta da qualche malattia 
locale più o meno lieve. 

Ad esempio la leucoplasia linguale, che secondo l'autore spesso non ha 
alcun rapporto con la sifilide, precede spessissimo il cancro. Per quanto si 
riferisce alle estremità superiori ed inferiori, l’autore ritiene che mai vi si svi- 
luppi un carcinoma, senza che sia preceduto da una qualsiasi banale affezione, 
quali malattie cutanee diverse (eczema, seborrea) cicatrici, tragitti fistolosi, nodi 
pigmentarii. Tali processi patologici agirebbero modificando i tessuti, realiz- 
zando così la condizione necessaria per l'ulteriore comparsa del cancro. 

G. BERNUCCI. 


G. DeL-ConTE. — Aneurisma traumatico della femorale sinistra, aspor- 
tazione parziale del sacco con sutura dell'arteria. — (Giornale inter- 
nazionale delle scienze mediche, maggio 1905). 


Trattasi di una donna ferita nella regione antero-esterna della coscia sini- 
stra con un coltello a lama lunga e sottile, nella quale andò mano mano for- 
mandosi unaneurisma traumatico che in preda ad infezione venne operato di 
urgenza oltre sei mesi dopo riportata la primitiva ferita. 

Nel corso dell'atto operativo si constatò la presenza di un aneurisma falso 
comunicante con la femorale mediante un’asola aperta nella parete di questa 
ultima, asola lunga un centimetro e mezzo e quasi parallela all'asse del vaso. 
In pari tempo constatossi la presenza di un’attivo circolo collaterale di modo 
che imponevasi l'allacciatura dell’arteria sopra e sotto l'àsola, o la sutura della 
ferita arteriosa. Si ricorse a quest'ultima' applicando rapidamente punti stac- 
cati molto vicini con un ago curvo e rotondo e seta molto sottile, avendo cura 
di non comprender l’intima nei punti, rinforzando quindi tale sutura con tre 
punti alla Lambert. La tenuta del vaso suturato riusci perfetta. Venne quindi 
asportata a colpi di forbice parte del sacco preventivamente isolato, suturando 
poscia i tessuti sovrastanti ed accostando più che fu possibile i muscoli del 
triangolo di Scarpa. 

Dopo regolare decorso postoperatorio l’ammalata guarì con perfetta rein- 
tegrazione circolatoria e funzionale dell'arto. 

Questo, che sarebbe il trentottesimo caso di sutura di arterie registrato 
dalla letteratura chirurgica, presenta particolare interesse pel fatto che l’ope- 
ratore ebbe ad agire su di un focolaio certaraente scettico e dopo oltre sei 
mesi dalla primitiva ferita, causa dell’aneurisma, donde la conseguenza trat- 
tane dall'autore, che la sutura tardiva delle arterie possa entrare a far parte 
della pratica chirurgica, conseguenza d'altronde confermata da altri due casi 
simili operati tardivamente con sutura da chirurghi americani e citati nelle 
ultime Riviste. G. BERNUCCI. 
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RALE 


Dottor PayR. — Appendioite e malattie gastriche da embolia. — (Zentral- 
blatt fur Chirurgie, n. 27). 


L'autore riferisce di aver prodotto embolie nei vasi venosi dell’omento degli 
animali da esperimento e di essere riuscito a provocare, in tal modo, col loro 
stomaco e qualche volta nel duodeno, erosioni, ulcerazioni ed emorragie. Che 
le embolie, del territorio venoso specie, giuochino una grande parte sull'ori- 
gine di certe forme di emorragie ed ulceri gastriche, fu confermato all’autore 
anche da reperti anatomo-patologici numerosi. 

In un numero non indifferente di individui, decessi per appendicite, che 
non erano stati in vila clorotici nè anemici, ma avevano tutte le note fisiche 
della robustezza, egli osservò piccole ulcerazioni gastriche (analoghe a quelle 
verificatesi negli animal! da esperimento), le quali avevano causato vomito, 
dolori, emorragie, spasmo gastrico ecc. Suppone quindi che in tali casi si sia 
trattato di un processo embolico gastrico, che abbia preso origine da una trom- 
bosi delle vene appendicolari. FUNAIOLI. 


Dottor BRUNN. — Un caso di rottura totale del pancreas guarito colla su- 
tura. — (Zentralblatt fiir Chirurgie, n. 34). 


Brum racconta, che un manovratore di 24 anni riportò una contusione nella 
regione alta del ventre e fu, due ore dopo il trauma, portato in clinica, senza 
che presentasse sintomi gravi. Poco tempo dopo il trasporto in clinica, fu preso 
da violenti dolori al ventre e da vomito, talché fu deciso di sottoporlo a lapa- 
rotomia esplorativa. Aperto il ventre, si trovò nel cavo addominale, del sangue 
la cui origine si appalesava negli organi retrostanti allo stomaco. Si giunse, 
previe adatte incisioni, alla regione del pancreas e fu osservato il viscere 
rotto completamente e diviso in due metà, separate da uno spazio di due cen- 
timetri. Le superficie di rottura, liscie, furono riunite da sutura e l'emorragia 
cessò. Seguì il tamponamento e la guarigione. L'autore fa notare che fra i 9 
casi, fin qui descritti, di rottura sottocutanea del pancreas, il caso presente è 
l'unico che pervenne a guarigione. FUNAIOLI. 


PaRiISOT. — Ferite del cuore. — (Centralbiatt fur Chir., n. 5, 1905). 


Le ferite del cuore furono studiate dall'autore sotto il punto di vista me- 
dico-legale. Nei cinque casi osservati, in cui si trattava di ferita da punta 
del cuore, tre pazienti vissero ancora 10, 20 e 60 minuti. Nell’individuo che 
si mantenne in vita per 20 minuti la lesione consisteva in una recisione iso- 
lata dell'arteria coronaria anteriore, mentre il ventricolo non era stato aperto. 
Tra gli effetti di una tale lesione, il così detto tamponamento del cuore ha una 
grande importanza. Dai pochi casi conosciuti emerge che la lesione dell’ar- 
teria coronaria è spesse volte immediatamente mortale, ma è pure certo che 
il ferito può anche vivere per più giorni. Questa differenza trova anzitutto spie- 
gazione dal fatto, che si possa formare subito un coagulo sanguigno che ot- 
turi il lume del vaso, ma può dipendere anche dalla posizione della ferita. 
Quanto più periferica è la lesione dell'arteria, tanto meno è pericolosa. 

C. PRETTI. 
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Dott. LiLiENFELD. — Lesioni sottooutanee dell'intestino e loro cura. — 
(Zentralblatt fùr Chirurgie, n. 19, 1905). 


L’autore riferisce i seguenti casi di lesioni sottocutanee d’intestino: 

a) Un lavoratore, di 60 anni, fu colpito al basso ventre da una stanga. 
Sottoposto alla laparotomia 4 ore dopo, fu riscontrata una lacerazione del di- 
giuno, 1 em. sotto la plica duodeno-digiunale e si praticò quindi una resezione 
intestinale. Però il paziente morì per peritonite; 

b) Un uomo, di 40 anni, fu investito al ventre da una pietra distaccatasi 
da un muro franante. Operato, quando si presentarano i sintomi di una pe- 
ritonite, furono rinvenute due perforazioni dell'intestino tenue, che richiesero 
la resezione intestinale. Durante l'operazione però avvenne la morte. 

FUNAIOLI. 
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Lizemsty. — La sieroterapia antidifterica nell'ozena. — (Médec. scient 
que, 1905). 


Dopochè Belfanti e Della Vedova usarono nel 1896 con successo in 82 casi 
il siero antidifterico nella cura dell’ozena, altre constatazioni simili furono fatte 
da clinici diversi. 

Ed ora nella letteratura si contano 110 malati d’ozena trattati favorevol- 
mente con questo siero; nel 22 p. 100 si ebbe la guarigione completa, nel 6 
P. 100 la guarigione quasi compieta, nel 37 p. 100 miglioramento duraturo, nel 
24 p. 160 miglioramento temporaneo, nel 3 p. 100 risultato negativo, e nell’ 8 
P. 100 risultato sconosciuto. 

Si può quindi sostenere con Comparaired l'utilità indiscutibile di questo trat- 
tamento. Nei casi di Arslan e di Caterina, nei quali il miglioramento fu tran- 
sitorio, si notò una benefica influenza esercitata dal siero sulla mucosa nasale, 
Vie non ottenendosi il completo ristabilimento di essa come aveva visto Mo- 
inte. 

Le dosi di siero adoperate furono varie, ma sempre notevoli, fino a rag- 
giungere i 320 cc. L’interpretazione del modo d’agire sugli ozenatosi del siero 
antidifterico non è facile. Certo essa non deve ricercarsi nella affinità mor- 
fologica esistente fra il bacillo dell’ozena e quello della difterite, ma piuttosto 
su rapporti biochimici ancora quasi sconosciuti. È noto che l'affinità o l’an- 
tagonismo delle tossine batteriche non è in relazione alcuna con la somiglianza 
0 dissomiglianza morfologica dei diversi microbi produttori. Così si sa per gli 
Studi di Martin e della Sieber che mentre le tossine stafilococciche sono an- 
tagoniste di quelle difteriche, fino a neutralizzarle in parte in caso di contatto. 
le tossine streptococciche invece esaltano le proprietà distruttive della tossina 
del bacillo di Klebs-Lòffler. Ciò spiega come clinicamente la difterite compli- 
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cata da stafilococchi sia poco grave e permetta di far una prognosi fausta, 

mentre con streptococchi decorra sempre grave e talora conduca alla morte. 

Alla chimica biologica quindi spetta dare base scientifica alla sieroterapia 

dell’ozena, che l'esperimento e la clinica promettono feconda di buoni risultati. 
GRIXONI. 


RIVISTA DI ANATOMIA E FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA 


Banchi A. — Studio anatomico di un cervello senza corpo calloso. — (Mo- 
nitore Zoologico Italiano, anno XV, n. 6). — DI un cervello umano senza 
commessure e con funzioni apparentemente normali. — (Archivio di fi- 
siologia, vol. 1, fasc. V). 


Ambedue le note riflettono lo studio del cervello di una donna morta per 
cardiopatia a 73 anni di età, e che non aveva mai richiamata l'attenzione di 
alcuno dei familiari sul proprio sistema nervoso centrale; però mentre nella 
prima nota l'A. si occupa più che altro dello studio anatomico, nell’altra riporta 
quei dati che possono avere interesse generale e particolarmente funzionale. 

Nella prima nota l'A. parla estesamente dei solchi e delle circonvoluzioni 
e dice che solo sulla faccia mediale la loro direzione e disposizione apparisce 
con aspetto anormale e caratteristico. Lo studio delle sezioni (metodo Wei- 
gert 1885) confermò i reperti macroscopici è cioè la mancanza assoluta e totale 
«el sistema commissurale, ovvero del corpo calloso, della commissura ante- 
riore, della Iyra; e la nuova formazione che occupava la regione attorno all’ilo, 
ove trovavasi normalmente l'impianto del corpo calloso, risultò composta di un 
grosso fa di fibre, a decorso prevalentemente sagittale, fibre che poterono 
essere distinte, per le differenti regioni che associano, in tre gruppi — e cioè 
fibre che costituiscono un sistema associativo occipito-frontale, un sistema occi- 
pito-parietale e parieto-frontale ed una formazione mediale, che l'A. chiama 
fascio longitudinale mediale. 

Per l'A. la causa prima che può avere determinato questa anomalia sfugge 
ail'osservazione, mentre è di opinione che l'arresto di sviluppo o la lesione siansi 
verificati circa al quarto mese di vita in trauterina, Esclude poi assolutamente 
che la mancanza del corpo calloso sia un fatto teromorfo, come tenderebbero 
ad ammettere alcuno degli AA. che illustrarono i pochi casi consimili all’at- 
tuale, resi noti sino ad oggi. 

L'A. da tale caso, che traltò nel modo più esauriente, ritrae la importante 
conclusione che, nel cervello umano, in particolari condizioni almeno, le vie 
associative intraemisferiche possano funzionalmente sostituire quelle intere- 
misferiche. Per quanto riguarda poi il determinismo di formazione delle vie 
associative del fascio mediale, è facile intendersi quando si ammette che queste 
altro non rappresentano se non lo sviluppo eccezionalmente grande di vie che 
già esistono come tali, ma esigue e dissociate, anche nel normale, e che per 
la loro esiguità appunto e per la loro dispersione, non ancora poterono essere 
nettamente riconosciute. RUGANI. 
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Ci. BaL. — Sul trattamento del « pruritus ani » inveterato. — (British 
med. Journal, gennaio 1906). 


I casi nei quali il prurito dell'ano è il principale‘ sintomo dominante si pos- 

sono classificare in tre gruppi: # 

1* Quelli dovuti a parassiti animali, 0 micotici; 

2° Quelli dovuti a dermatite, sia della porzione cutanea del canale anale, 
che della pelle vicina; 

3° Quelli in cui la malattia è essenzialmente nei nervi che forniscono la 
pelle colpita dal prurito. 

Nei primi due casi la cura è più o meno ovvia ed anche efficace con mezzi 
esterni. 

1 casi del terzo gruppo, rappresentano una affezione penosissima, e ribelle 
ad ogni cura topica. 

Finora si sono tentate contro di esso la cauterizzazione col termo cauterio, e 
l'esportazione della pelle della regione per escisione. 

L'Autore ritiene che, come si pratica sul ganglio di Gasser per la cura delle 
nevralgie del trigemino, cosi si dovrebbe ottenere uguale vantaggio nel pru- 
rito dell'ano escidendo le radici posteriori e i gangli del terzo e quarto paio 
sacrali; ma egli non ha tentato simile operazione, temendo per la conseguente 
possibile paralisi dello sfimtere anale ed ha invece adottato la divisione delle 
terminazioni dei nervi che forniscono la pelle affetta. 

Fra i ricordi anatomici in proposito occorre tenere presente che la porzione 
cutanea del canale anale è fornita abbondantemente di nervi di senso, muniti 
di bulbi terminali; mentre la parte di canale, coperta di mucosa, ne è quasi 
priva. E' nella prima porzione che si insedia perciò la molesta affezione, e nella 
pelle immediatamente vicina all’ano, specialmente in quelle parti che sono a 
mutuo contatto nella posizione di riposo. La zona si può estendere in dietro 
nella linea anoccigea, e in avanti verso il rafe, o verso la forchetta della 
vulva nella donna. Questa regione è ellitica, due volte più lunga che larga, 
ha in mezzo l’ano; riceve i nervi dal terzo e quarto paio sacrale, che decor- 
rono sul muscolo elevatore dell'ano, e raggiungono la pelle perforando lo sfin- 
tere esterno. 

Scopo dell'operazione è di dividere le diramazioni di questi nervi prima che 
raggiungano la pelle dell’ area ammalata. 

Operazione. A tal'uopo, previe le solite pratiche antisettiche, si pratica da 
un lato e dall'altro una incisione curvilinea, nella regione affetta, compren- 
dendovi l'intera ellissi, ad eccezione di un piccolo picciuolo in avanti ed indie- 
tro: queste incisioni si approfondano fino allo sfintere. I due lembi vengono 
accuratamente disecati con le forbici — intorno al margine anale, dalla super- 
ficie del muscolo, su su fino sopra alla unione tra la cute e la mucosa, e per 
la intera circonferenza dell’ano dividendo tutte le adesioni coi tessuti sottostanti. 
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Ciò fatto si incidono anche i due peduncoli lasciati in avanti ed indietro, bene 
oltre l’area di irritazione, e si disecano ancora per qualche cosa meno di un 
centimetro i bordi esterni concavi delle incisioni. Bisogna avere cura di fare 
una perfettissima emostasia; e solo dopo ciò si rimettono a posto i lembi 
con punti di sutura, lasciando alcuni spazii permeabili per drenaggi. 
L’Autore riporta tre casi gravi da lui così curati con successo; e, per quanto 
essi siano pochi per ricavarne criterii generali, come egli cautamente osserva, 
pure sono sufficienti a provare, 1° che l'operazione dà un benefizio immediato, 
2° che la sensibilità superficiale può ripristinarsi, senza che il prurito si 
rinnovi. DsLOGU. 


AbraMmow. — Sulle alterazioni dell'aorta nella sifili: 
Jfiùr die medicinischen Wissenschatten, n. 3, 1905). 


le. — (Centralblatt 


Sulle aorte di sei persone sifilitiche trovò l'A. oltre l’ispessimento dell’intima 
per elementi fusiformi nell'avventizia e nella media, infiltrazioni cellulari, che 
per lo più incominciavano nei vasa casorum. In tutte e tre le tuniche possono 
determinarsi, nelle proliferazioni cellulari, processi sclerosanti cicatriziali, per 
cni le fibre muscolari e il tessuto elastico della media cadonoin necrobiosi. Le 
medesime alterazioni, soltanto con differenze quantitative, non qualitative, trovò 
l'autore anche frequentemente nelle aorte ateromatose in individui, nei quali 
non si scorgevano tracce di sifilide. Perciò l'A. ritiene che la mesaortitis pro- 
ductiva non sia specifica pei sifilitici. Caratteristiche della sifitide fra le ma- 
lattie dell'aorta, sono indubbiamente le forme gommose. La sifilide può per 
conseguenza non avere grande azione nell'etiologia dell’aneurisma dell'aorta, 
come molti clinici e patologi sostengono. C. Sforza. 


M. Gar.LiarD. — Cara dell'artrite blenorragioa del ginocchio con iniezioni 
intrarticolari di sublimato. — (Actes de la Société médicale des Hopitaux, 
marzo 1905). 


Ordinarii metodi curativi dell'artrite blenorragica acuta sono generalmente 
l'immobilizzazione assoluta e, quando manifestasi suppurazione, l'artrotomia. 
Ad evitare tale intervento operativo l’autore pratica la puntura della raccolta pu- 
rulenta, seguita da lavatura abbondante dell’articolazione con soluzione di su- 
blimato all'uno per quattromila, e ciò finché il liquido, che viene aspirato, non 
presentasi limpido. Pone successivamente l'arto in un apparecchio ovattato 
senza immobilizzazione rigorosa. La reazione infiammatoria, riscontrata dal- 
l’autore nei varii casi curati col suo metodo, fu costantemente moderata e 
non occorse mai ripetere tale atto operativo più di tre volte, a distanza va- 
riabile, secondo le circostanze, da un atto operativo all'altro. Riassorbito liquido 
ed essudato; pratica metodico graduale massaggio della parte cui aggiunge 
in seguito mobilitazione dell’articolazione. 

Rispetto alla prognosi ed alla durata «ella cura, divide le sue osservazioni 
in due gruppi ; 

1° Quello delle artriti acute blenorragiche del ginocchio che precede, ac- 
compagna o segue il reumatismo poliarticolare acuto o subacuto. È un gruppo 
di casi relativamente benigni, nei quali la durata della cura varia da quattro ad 
otto settimane. 
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2° Quello delle monoartriti acute blenorragiche, nelle quali il prognostico 
è grave e la durata della cura mai inferiore ai due mesi. 

La cura sarà completa quando non rimarrà più alcuna rigidità articolare, 
e tale evenienza potrà evitarsi non mantenendo troppo a lungo l’arto immo- 
bilizzato. 

Con tal metodo curativo si eviterebbe quasi completamente il dolore, e 
scomparirebbe la febbre, dopo un leggiero sollevamento termico, consecutivo 
alla lavatura dell’articolazione. 

Tale metodo curativo non è consigliabile nelle artriti streptococciche, stafi— 
lococciche e pneumococciche, nelle quali sarà difficile fare a meno dell’artro- 
tomia; sarà utile soltanto nell'artrite acuta blenorragica. 


G. BeRNUCCI. 
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Dott. EWaLD STIER. — Diserzione e assenza illecita. Studio psicologico, 
psiohiatrico e medico legale. — Halle, coi tipi di Carlo Marhold. 1905. (1). 


Questa monografia del dottore Stier, già noto per un pregevole lavoro pub- , 
blicato alcuni anni addietro (2), è divisa in cinque capitoli, che passerò rapi- 
damente in rivista, fermandomi in special modo sulle conclusioni, le quali 
presentano tutte, dal più al meno, un interesse medico-legale militare. 

Nel primo capitolo, in cui sono studiate le cause delle diserzioni, è impor- 
tante il notare come l’autore si schieri apertamente fra coloro, i quali negano 
che l'epilessia rappresenti il substrato patologico più comune delle fughe dei 
militari, comprendendo sotto questa denominazione generica tanto la diser- 
zione propriamente detta, quanto l'infrazione alle licenze e ai permessi gior- 
nalieri e serali. Il fattore epilettico — dice lo Stier — trova fortuna special- 
mente in Italia, a motivo dell'influenza esercitata dalla scuola del Lombroso; 
anzi, a questo proposito, l’autore segnala all'attenzione dei lettori il fatto di 
un ufficiale medico italiano, il quale, in un suo lavoro sulla delinquenza e 
pazzia nei militari, scrisse che: « all’epilessia si è assegnato un campo troppo 
vasto in confronto a quello concesso alle vere e proprie psicopatie ». Rin- 
grazio di passata l’autore per questa citazione, che mi riguarda personal- 
mente; ma debbo aggiungere, a onor del vero, che in quel mio lavoro io non 
m'occupava affatto di diserzione, nè intendevo, con quel periodo, di escludere 
il determinismo ambulatorio dal quadro dell’epilessia procursiva; ciò non mi 
impedisce però — e lo dichiaro fin d'ora — d’associarmi a una gran parte 
delle considerazioni e delie conclusioni dell’autore, il quale dimostra d'avere 
studiato e approfondito l'argomento sulla scorta dell'esperienza personale e 
con vedute scientifiche moderne. 


(1) Pahnenfiucht und unérlauble Entfernung. Eine psychologisce, psychialrische und militàr- 
rechiliche Studfe, von Dn. EwaD STigA, Oberarzt im 2 Garde-Regt. z. F. 

(@) Da. E. Stien. — Veber Verhitung una Behandlung ron geisteskrankheiten in der Armee. — 
Hamburg, 1902. 
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Per lo Stier, adunque, l'equivalente epilettico non sarebbe che una causa 
abbastanza rara della diserzione, mentre figurerebbero fra le cause più co- 
muni, l'isterismo, la nevrastenia, la debolezza di mente e, in generale, le forme 
psichiche degenerative, da cui però non vedo come egli possa escludere tanto 
facilmente l'epilessia che, per noi, è appunto il prototipo delle forme degene- 
rative. Pur ammettendo coll'autore, che le fughe dei militari di truppa non sian 
quasi mai la conseguenza d’un piano premeditato, ma ia conseguenza d’una 
idea affettiva momentanea, messa in atto senza un controllo critico sufficiente, 
tuttavia mi sento poco disposto ad ammettere che il carattere oscillante del- 
l’isterico e del deboie di mente e l’abulia del nevrastenico possan esser resi 
responsabili delle diserzioni e delle fughe in genere, più che non lo sia il 
caraltere epilettico. in cui i fenomeni motori così caratteristici e così intima- 
mente legati a quelli psichici, dominano, si può dire, tutto il quadro morboso: 
dai semplici impulsi giratori e saltatori, alle gravissime scariche motorie, che 
s'eslrinsecano ora con accessi convulsivi, ora colle fughe vere e proprie, di 
durata variabile, Intendiamoci bene: io non voglio sostenere con ciò che la 
epilessia debba necessariamente figurare tra le cause più frequenti delle di- 
serzioni e delle assenze illecite dai corpi di truppa; tutt'altro: voglio dire sol- 
tanto che essa non è una causa così eccezionale come pensa l’autore; ma 
che può stare a buon diritto alla pari colle altre cause accennate dianzi; con 
questa differenza: che, nell’epilettico, l'impulso alla fuga è, mi si permetta la 
parola, endogeno, mentre nel nevrastenico e sopratutto nell’isterico e nel de- 
bole di mente, è quasi sempre esogeno: vale a dire, il risultato d'una sugge- 
slione, sia nelle diserzioni isolate che in quelle collettive. 

‘Tra gli altri fattori morbosi delle fughe, l'autore mette giustamente in 
prima linea la nostalgia, gl’impulsi erotici e l’ ubbriachezza, benché a questa 
ultima si debbano attribuire piuttosto le assenze dal corpo senza permesso che 
le vere diserzioni; ma spesso dalle prime si passa alle seconde, sia per un 
esagerato spirito d'iniziativa durante lo stato d’alcoolismo acuto, sia per il 
timore del castigo, che s’affaccia d'un tratto alla mente del.soldato non appena 
si dileguano le nebbie dovute all'ebbrezza. 

Il secondo capitolo è quasi interamente dedicato ai dati statistici (1901-1904) 
da cui risulta anzitutto che le diserzioni nell’esercito germanico non sono 
molto frequenti (4,2 per mille), massime poi se si fa un confronto con quanto 
avviene, per esempio, nell'esercito italiano, in cui, negli anni 1880 e 1881, si 
ebbero le seguenti cifre (LuccÒini. Soldati delinquenti, Bologna, 1834): 

Diserzione semplice 1240 (1187). 
Diserzione all'estero 65 (65). 
Diserzione qualificata 193 (135). 

Ossia oltre il 7 per mille. Ma l'autore è troppo coscienzioso per dar valore 
a un tale confronto, e aggiunge subito che vent'anni di differenza fra le due 
statistiche, ii diverso reclutamento e una certa disparità di concetto giuridico 
sulla diserzione, non permettono di trarre conclusioni comparative attendibili 
dai dati statistici esposti dianzi. 

Procedendo oltre, lo Stier osserva che la frequenza delle diserzioni è senza 
confronto maggiore fra i soldati di cavalleria e, in generale, fra quelli entrati 
a far parte dell'esercito per arruolamento volontario; associazione questa, 
che non apparirà più tanto strana quando si consideri che le armi a cavallo 
esercitano un fascino speciale sui volontari ordinari; i quali, com’ è risaputo, 
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son costituiti in maggioranza da giovani a cui par troppo grave il lavoro 
dell’officina e dei campi, che hanno un sentimento piuttosto scarso dei propri 
doveri, e che, passato il solito periodo d’entusiasmo per l'uniforme, risentono 
assai più dei soldati di leva il peso della vita militare e la gravezza del re- 
golamento di discìplina. 

Altre importanti conclusioni, tratte dalle statistiche ufficiali dell’ impero 
germanico, son le seguenti: 

Per quanto riguarda l’anzianità di servizio, fra i disertori predominano le 
reclute; per quanto riguarda l'età, i soldati più giovani. Le quali due propo- 
sizioni si possono fondere in una sola, avendo la stessa importanza e lo stesso 
significato. 

In Germania, il numero delle diserzioni aumenta progressivamente dal- 
l'est all'ovest, raggiungendo il massimo nei corpi d’armata dell'ovest e del 
sud-ovest. © 

Se la causa indiretta di quest'ultimo fatto — dice l’autore — può ricercarsi 
nella vicinanza della Francia e della Svizzera, che agevola le fughe, si deve 
però riferire essenzialmente alle differenze di carattere e di temperamento 
delle popolazioni tedesche disseminate dall’est all'ovest; la qual cosa sarebbe 
dimostrata da due fatti: 1° il numero dei soldati puniti per assenza illecita dal 
corpo è molto maggiore nei distretti dell'ovest che in quelli dell'est; 2° il XV 
corpo d'armata, il cui reclutamento si fa in gran parte nel nord della Ger- 
mania, dà una proporzione minima di disertori in confronto dei corpi d’armata 
della Germania occidentale. 

In ciò dichiaro di non trovarmi d'accordo coll’autore, almeno per quanto 
si riferisce all'Italia, in cui nessuno vorrà negare che le differenze di razza 
e di temperamento non sian più notevoli che in Germania; giacchè io sono 
convinto che, quando non si tratti di diserzioni dovute a stati morbosi, la 
vicinanza delle frontiere è un fattore di gran lunga più importante che tutte 
le particolarità di razza prese insieme. 

Nel capitolo terzo, lo Stier si occupa dell’uîficio del medico militare chia- 
mato come perito in processi di diserzione. Egli sostiene la necessità di una dili- 
gente raccolta dei precedenti dell'individuo, e d'un periodo d'osservazione nel- 
l'ospedale militare per stabilire se speciali condizioni morbose sian la causa 
della fuga; senza escludere l'opportunità d’un eventuale ricovero nel manico- 
mio, finchè almeno — egli aggiunge — gli ospedali militari non sian provvisti 
di reparti per malattie mentali, la cui direzione venga affidata ad ufficiali me- 
dici specialisti. E noi, in Italia, ripetiamo precisamente la stessa cosa. 

Nei capitoli quarto e quinto, lo Stier tratta la questione delle pene sotto il 
triplice punto di vista: storico, giuridico e psicologico; e le sue considerazioni 
son cosi interessanti, così incisive, così originali, che entrambi questi capi- 
toli, non che essere riassunti, meriterebbero d'esser tradotti da capo a fondo, 
contenendo essi molte verità — un po’ crude, se si vuole — che ci potrebbero 
servire d’utile ammaestramento, mentre dimostrano con quanta precisione e 
con quanto acume critico i tedeschi studino le leggi e gli ordinamenti militari 
delle altre nazioni. Qui naturalmente io mi ristringo a darne un breve rias- 
sunto. 

Il progresso essenziale della legislazione moderna — dice lo Stier — con- 
siste nell'avere stabilito una differenza recisa fra assenza illecita e diserzione: 
ora, presso i popoli neo-latini, questi due concetti così diversi poggiano ancora 
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sulla base comune della durata dell'assenza; presso i popoli germanici, invece, 
sullo scopo a cui tende l’individuo nell'effettuare la fuga. Ond'è che, per col- 
pire, nella diserzione, la differenza psicologica di parecchi reati apparentemente 
simili, i popoli neo-latini hanno tutt'un sistema complicato, che trova il suo 
fondamento su distinzioni giuridicamente troppo sottili delle varie specie di 
diserzione; mentre i popoli germanici possiedono, al riguardo, poche disposi- 
zioni di legge brevi e chiare, la cui semplicità corrisponde alla semplice di- 
stinzione fra i due reati (diserzione e assenza illecita). 

Presso i popoli neo-latini, le pene son severissime, il loro computo e la 
loro applicazione son complicati, e, quasi per ogni caso, è rigidamente pre- 
seritta in antecedenza la misura della pena; mentre, presso i popoli germa- 
nici, le pene sono abbastanza miti, il sistema giuridico è semplice, e il tribunale 
ha mano libera nell’individualizzare la procedura. Per la qual cosa si può 
affermare — è sempre lo Stier che parla — che le leggi dei primi sono, per 
rapporto alla diserzione, ben lungi dall’essere corrispondenti allo scopo e alla 
ragione di giustizia (£Zeiben hinter den Anspriichen, die man an ein swecken- 
tsprechendes und gerechtes Gesetz machen muss, weit 3urick); mentre le leggi 
dei secondi, in specie quelle degl'Inglesi, Olandesi e Tedeschi, son più con- 
formi alle esigenze psicologiche e giuridiche moderne. 

La pena — continua l'autore — non deve rappresentare nell'esercito un’e- 
spiazione o un tributo, che il colpevole debba pagare in precisi contanti — non 
uno di più o di meno — in ragione del fallo commesso; ma è puramente e 
semplicemente un mezzo di cui ci si serve a tempo opportuno per mantener 
alto lo spirito militare e integra la disciplina nelle file: è, in altre parole, l’espli- 
cazione più energica di tutt'un sistema educativo, diretto sia verso i colpevoli 
che verso le masse, per soffocare, fin dal loro nascere, quegl’'impulsi e quelle 
tendenze, le quali tenderebbero a sconvolgere l'ordine e la compagine del- 
l'esercito. 

Lo studio diligente e coscienzioso delle cause e del carattere peculiare 
«l'ogni caso di diserzione (come, del resto, d'ogni reato militare) costituisce la 
miglior garanzia che la pena corrisponda precisamente allo scopo. 

Se si tratta di fattori morbosi, l’ultima parola vien lasciata al medico, e la 
decisione dei giudizi si fonderà essenzialmente sul parere del perito; ma se 
il reato non è che la manifestazione d'un carattere sprovvisto d'ogni principio 
di rettitudine e refrattario a qualsiasi tentativo d'educazione nel breve periodo 
«el servizio militare, non bisogna esitare neppure un momento a espellere il 
colpevole dal corpo di truppa a cui appartiene, e, secondo i casi, anche dal- 
l’esercito, per evitare la perniciosa influenza ch’esso potrebbe esercitare sulla 
vita collettiva. 

Scendendo ai casi pratici, l'autore è d'avviso che, quando si tratti d’assenza 
illecita (anche se la sua durata superi i sette giorni), la pena più rispondente allo 
scopo e più adeguata all’infrazione sia una semplice punizione disciplinare, la 
quale, non essendo nè troppo dura nè disonorante e venendo inflitta dal coman- 
dante di compagnia, lascia, per così dire, uno spiraglio aperto a un salutare 
ravvedimento nell'animo di quei soldati che non sono del tutto corrotti o ribelli. 
Trattandosi, invece, di vera diserzione secondo lo spirito della legge, in cui s'abbia 
la rivelazione d’uno di quei caratteri, chie si mostrano insensibili alla voce del- 
l'onore e del dovere, egli pensa che il miglior provvedimento sia quello del 
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passaggio a un reparto lavoratori (Ardeiter-A btheilung) (1), e, in caso di recidiva, 
la pena del carcere e l'espulsione definitiva dall’esercito. 

E altre considerazioni fa ancora lo Stier sull'efficacia e sulla graduazione 
delle pene, su cui però non credo opportuno di soffermarmi : anzitutto, perchè 
interessano quasi esclusivamente l’esercito germanico; in secondo luogo, perchè 
l'argomento del sistema punitivo mi spingerebbe in un ginepraio di discus- 
sioni, che qui sarebbero fuori di posto, o, per lo meno, trasformerebbero la 
tranquilla recensione in una polemica vivace. 

E di questa faccio grazia ai lettori, appagandomi d’aver segnalato alla loro 
attenzione una monografia che può dirsi veramente completa, densa di fatti 
più che di parole, e meritevole d'un encomio speciale per l'abbondanza e l'esat- 
tezza delle note bibliografiche, le quali lasciano così spesso a desiderare in 


opere di maggior mole e di autori meno modesti. 
TROMBETTA. 


Prof. L. SestiINnI. Capitano medico nella R. marina. — Sui oriterî desunti 
dai dati fisici, per determinare l'attitudine al servizio militare nel- 
l'Armata italiana. — (Annali di medicina navale, novembre 1905). 


La determinazione dell’attitudine fisica al servizio mediante dati metrici, è 
stata sempre ed è tuttora uno dei problemi intorno a cui si affaticano i medici 
militari. Nella R. marina, più ancora che nell'esercito, per la maggior varietà 
dei corpi speciali, per la maggior proporzione di arruolati volontari che im- 
prendono servizio in giovanissima età, la questione è ancor più importante. 

L’A., con un discreto numero di osservazioni personali, porta un buon con- 
tributo a questa questione. Egli deduce dalle sue osservazioni che, mentre per 
i giovani di 20 anni, che costituiscono la maggioranza degli arruolati si hanno 
criteri somatici ben chiari e provati, questi criteri non sono applicabili alle 
categorie speciali degli allievi delle scuole e degli arruolati in età anteriore ai 
venti anni. Se è giusto, per questi ultimi, fino all'età di 17 anni, avere un limite 
minimo di torace eguale a quello dei ventenni, non è giusto però che questo 
sia lo stesso per i giovanetti quindicenni, e converrebbe per questi stabilire 
un minimo e rialzarlo per ogni anno successivo di età. 

Dei vari sistemi proposti per l'accertamento metrico dell’attitudine fisica, 
egli dà giustamente la preferenza alla statura ed al perimetro toracico, soli o 
combinati tra loro. Il peso, buon dato anch'esso, risulta però anche dalle 
osservazioni dell'autore, troppo sensibile a svariate influenze, e può d'altra 


parte essere modificato anche dalla volontà. 3 


(1) In Germania, gli stabilimenti militari di pena comprendono: reparti lavoratori (Ardeiter-Abthei- 
lungen)e reclusori militari (Festungs-Gefangnisse) : i primi corrispondono, in quanto allo scopo, press'a 
poco alle nostre compagnie di disciplina. ET. 


45 — Giornale medico. 
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REIScHAUER. — Sulla dimostrazione del bacillo tifico nelle feci coll'impiego 
dei nuovi metodi di arriochimento. — (Centralb!. f. Bakter.,16 giugno 1905). 


Le conclusioni alle quali giunge l'A. in questo suo studio, sono le seguenti: 

1) Il metodo di Ficker-Hoffmann rende possibile un considerevole arric- 
chimento, però soltanto relativo, perchè da un aumento in genere dei batteri 
dalle feci, non una moltiplicazione dei soli baceilli lifici. 

2) L'aggiunta diretta della caffeina all'agar di Driegalsky non si dimostrò 
abbastanza sicura, così come un terreno nutritivo trattato con salicilato di soda. 

3) È invece raccomandabile l'impiego della caffeina secondo il metodo di 
Lentz-Tietz. I risultati sono simili usando il verde malachite; il processo è 
più semplice e più sicuro di quello di Hoffmann-Ficker, però non raggiunge 
ancora la desiderata moltiplicazione del bacillo tifico; 

4) Volendo operare presto e a buon mercato hanno il loro posto i metodi 
di Driegalsky e di Endo, ma quando si voglia operare con esattezza, p. es. nei 
convalescenti, si raccomandano i nuovi metodi; 

5) Non si giunse a rendere utilizzabili grandi quantità di feci per allestire 
delle piastre. Tutti i diversifmetodi di precipitazione, raccomandati a tale scopo, 
(secondo Schiìder e Ficker con ossicloruro di ferro e col siero tifico) non diedero 
soddisfacenti risultati. Anche il processo di Ficker e Hoffmann impiegato per 
le acque e il metodo di Cambier modificato colla caffeina, non si mostrarono 
molto utilizzabili. TESTI. 


G. HiLLEBRECHT. — Sopra una malattia dissenteriforme dell’Africa Sud- 
Ovest. — (Archiv. f. Schiffs-und Tropen-Huygiene, 1905, vol. 9, n. 9). 


L'A, dopo aver citato la classificazione del Kruse delle forme dissenteriche 
in quattro specie: 1° l'amebodissenteria o dissenteria dei tropici; 2° la dissen- 
teria endemica della Germania, causata dal bacillo dissenterico ; 3° la pseudo- 
dissenteria o falsa dissenteria non così epidemica, specialmente osservata nei 
manicomi; 4° la dissenteria causata dai bacilli pseudodissenterici, osservata a 
Costantinopoli, viene a trattare diffusamente di una forma speciale della quale 
rileva le note cliniche, l'anatomia patologica, l’eziologia, la diffusione, la distri 
buzione geografica, il modo d’infezione, la terapia, la profilassi. 

Le conclusioni più importanti, che possono interessare il medico militare che 
fa parte di spedizioni in queste regioni africane, sono le seguenti : 

1° Nell’Africa tedesca sud-occidentale esiste una forma di dissenteria che 
per il suo decorso clinico si distingue da quelle sin qui conosciute; 

2° Questa forma è raramente, forse anche mai cronica ; 

3° Come successioni morbose, non si sono mai riscontrati gli ascessi 
epatici, bensi le croniche diarree, senza però muco o sangue nelle feci; 
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4° Terapeulicamente giovano, assieme alla dieta liquida, in ispecial modo 
il calomelano e gli oppiacei ; 

5° Il circondario di diffusione di questa forma dissenterica è il paese degli 
Herreros. 

6° L'agente eziologico non è ancora dimostrato ; sembrano però essere 
tanto le anube quanto i bacilli di Kruse-Shiga; 

7° La via di diffusione si trova nell'acqua; 

8° Nei reparti di truppa può la dissenteria essere trasmessa da uomo a 
“uomo tanto direttamente che indirettamente ; quest'ultimo modo probabilmente 
«cogli insetti, poco probabilmente colla polvere; 

9° La profilassi deve ricercarsi nella bollitura dell’acqua, nell’isolamento 
«degli ammalati, nella distruzione dei materiali infettivi, nel cambio degli accam- 
pamenti. . TESTI, 


WaeLe e SucG. — Ricerche sperimentali sulla linfa vaocinioa. — (Cen- 
tralbl. f. Bakter., 5 luglio 1905). 


Le conclusioni di questo lavoro sperimentale sono le seguenti: 

1° La sensibilità del coniglio al vaccino subisce molte variazioni. Il co-- 
miglio resiste a grandi dosi di veleno vaccinico e non reagisce coll'eruzione, 
ma facilmente cade in cachessia; 

2° La sensibilità della capra al vaccino è molto più piccola di quella del 
vitello; lo sviluppo del vaccino nella capra, fa comparire nel sangue delle so- 
stanze agglutinanti, solo però in quantità molto piccola ; 

3° Il filtrato del vaccino col filtro Chamberland F è non soltanto inattivo 
«colle ordinarie inoculazioni nel vitello, ma anche inietatto in grande quantità 
sotto la pelle, non produce alcuna immunizzazione; 

4° Lasciando per 3-4 giorni dei sacchetti contenenti una piccola quantità 
di vaccino sotto la pelle del vitello, questo si immunizza verso una seconda 
inoculazione. Il veleno vaccinico può così mettere in libertà delle sostanze, le 
quali senza alcuna pressione possono diffondersi attraverso una membrana e 
produrre l'immunità. Questa ricerca dimostra la possibilità di immunizzare un 
‘animale senza doverlo infettare nello stretto senso; 

5° Queste sostanze sembrano essere presenti in certa quantità nel liquido 
dell'edema, il quale si ottiene con una inoculazione abbondante profonda, op- 
pure con iniezioni soltocutanee molto vicine una all'altra; 

6° Dalla coltura del vaccino contenuto nei sacchetti di collodion messi 
sotto la pelle dei vitelli, si ottiene costantemente un ricco sviluppo di strepto- 
<occhi accanto a degli stafilococchi e ad alcuni bacilli. Queste colture non 
“sono in grado, inoculandole nella pelle, di produrre le ordinarie alterazioni della 
medesima. Testi. 


DrovinEaU. — Utilizzazione dietetica e terapica dello zuochero. — Ga- 
sette des H6pitaue, n. 61, 1905). 


L'elevato valore nutritivo dello zucchero è ormai universalmente ricono- 
sciuto e la teoria dell’alimentazione zuccherata è definitivamente stabilita. 

Contro l'opinione degli antichi terapisti oggi si ritiene che non solo lo zuc- 
<hero non è nocivo allo stomaco, ma che gli è utile perchè gli conferisce pro- 
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prietà stomachiche incontestabili. Le osservazioni fatte nell’ esercito francese 
su oltre 500 individui, i quali per un tempo vario da 15 giorni a 3 mesi, in- 
gerîrono delle dosi di zucchero diverse (40-300 gr.) senza mai presentare, al- 
l’infuori di due, disturbi di sorta, dimostrano luminosamente che quell’ azione 
dannosa non esiste. 

Ed anche nella patologia dello stomaco esso trionfa. Bardet dice che è 
perfettamente tollerato dagli stomaci i più delicati, iperstenici. Lenhartz l'ado- 
pera con vantaggio nell’ ulcera gastrica, Meunier nell’ipercloridria. Ewald 
raccomanda i lavaggi alimentari zuccherati. Strauss, in individui colpiti da 
malattie di stomaco, vide che l'alimentazione zuccherata pel retto è tollerata 
per lungo tempo, e riesce molto utile. Egli consiglia di ricorrervi nei casi di 
gastrorragia, di ulcera gastrica, e quando l'alimentazione orale è impossibile, 
e sopratutto in casi di insufficienza motrice con iperacidità. Lo zucchero or- 
dinario, in queste circostanze è assorbito così rapidamente come il glucosio. 

Una delle proprietà meglio riconosciute dello zucchero è quello di servire 
come alimento di risparmio del grasso e dell’albumina. E questa azione, già 
grande nell’ organismo sano, aumenta durante la febbre. Perciò Offelmann, 
Boas e G. Sée lo raccomandano nel regime dei febbricitanti, e Munk ed Ewald 
considerano lo zucchero come il principio nutritivo più importante negli stati 
febbrili acuti. ® 

Molti clinici lo raccomandano a coloro che presentano una nutrizione di- 
fettosa, a tutti i convalescenti, agli operati; Huchard a quelli colpiti da ma- 
lattie consuntive, Toulouse ai neuropatici ed agli alienati, in sostituzione dei 
feculenti. Plieque lo trova utilissimo nei tubercolotici, e dello stesso parere 
sono Nittis e Toulouse. Massalango, a sua volta, ha esperimentato lo zuc- 
chero nell’iperalimentazione dei tisici, ottenendo un aumento di peso rapido e 
considerevole specie nei primi tempi; egli ha riconosciuto che l'alimentazione 
zuccherata era sopratutto efficace nei tisici non febbricitanti, o con leggera 
elevazione termica vespertina, e considera lo zucchero come un eccellente 
succedaneo dell'olio di fegato di merluzzo, non provocando disturbi digestivi, 
e facendo diminuire il tasso d’eliminazione dell’azoto. 

Molto utile è l'aggiunta dello zucchero (50-90 gr.) alla razione ordinaria dei 
tubercolotici, o per aumentare il valore nutritivo del latte. 

Una seconda applicazione terapeutica dello zucchero viene dalia sua pro- 
prietà diuretica incontestabile. Il saccarosio o zucchero ordinario sarebbe uno 
dei migliori diuretici. Il suo uso è perciò raccomandato da Mayard negli idro- 
pici, specie da affezioni cardiache, ove lo zucchero esercita un’azione doppia 
avendo anche il potere di aumentare l’energia del miocardio. 

Anche nelle infezioni la somministrazione di questo prodotto darebbe grandi 
vantaggi: Bardet, Toulouse, Eward lo trovano utile nel tifo, e Lesnie Richet 
gli riconobbero delle spiccate proprietà antitossiche. 

Essendo poì principio indispensabile ed immediato del lavoro muscolare lo 
zucchero fu usato vantaggiosamente come ocitocico. 

Lo zucchero fu usato anche con vantaggio in patologia esterna, perle sue 
proprietà antisettiche. Simnitzk ha dimostrato sperimentalmente che la presenza 
dello zucchero ostacola ai batteri la distruzione delle albumine: la proporzione 
d’albumina attaccata varia in ragione inversa della quantità di zucchero pre- 
sente. Peyrani di Torino l’adoperò fin dal 1852 nel trattamento delle ferite, ma 
il suo impiego sistematico fu propuguato da Liicke che lo ripone in sacchetti 
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«i mussola insieme all’iodoformio o al naftolo e quindi lo mette a contatio 
della piaga, abbreviando così, come notò anche Fischer, la durata della cura, 
‘ed evitando quasi sempre la febbre. 

Con soddisfazione pure fu adoperato nelle scottature, nei foruncoli ed an- 
traci ed in molte dermatosi vescicolose 0 pustolose. GRIXONI. 


EPERE A. — Della vaccinazione antitubercolare nei bovini. — Ricerche spe- 
rimentali sui bactli della tubercolosi umana, bovina e aviaria. — Annali 
d'Igiene Sperimentale, — vol. XV (nuova serie), fasc. III), 


L'A. ha continuato le ricerche sperimentali sulla tubercolosi umana e bo- 
vina iniziate dal suo compianto maestro prof. Maffucci. Questi era giunto alle 
seguenti conclusiopi: il bacillo della tubercolosi umana determina nei bovini 
una refrattarietà verso la tubercolosi perlacea se essi vengono preventivamente 
trattati con culture virulente di tubercolosi umana; i bovini mentre sono 
capaci di abituarsi alle forti dosi di bactlli virulenti della tubercolosi umana, 
sono meno resistenti a quelli della tubercolosi di pollo, che si mostra forie- 
mente tossica per essi; il bacillo della tubercolosi umana può restar vivo nei 
tessuti del vitello se l'ascesso chs si forma viene incapsulato. 

L’A. poi in base alle sue ricerche ha emesso il parere che allo stato odierno 
delle cose, e tenendo conto di tanti risultati sperimentali, nou tutti concordi 
Sra loro, se non possiamo ritenere che tubercolosi umana e bovina rappre- 
sentino entità bacillari diverse nella loro origine, potremo ben pensare che per 
l'adattamento in un diverso terreno nel quale successivamente e progressiva» 
mente si sono venute modificando e specializzando le qualità biologiche di una 
stessa specie bacillare, si siano « mano a mano distinti per ciascuna dei ca- 
ratteri proprii, forse poco e non facilmente suscettibili di ulteriori modifica- 
sioni. 

Di tutti i mezzi proposti e sperimentati per rendere immuni alla tubercolosi 
l'uomo e gli animali non se n’è finora trovato alcuno che possa essere adot- 
tato sicuramente e perciò l’A,così si esprime: « ancora e solo ai benefici criteri 
dell'igiene pubblica e di quella privata e individuale riserbato il compito di li- 
mitare l'espansione di così grave ed estesa malattia, che costituisce uno dei 
«danni maggiori dell'umanità moderna dal lato economico, come da quello so- 
ciale. E in questo compito perseverante, in cui tutte le forze collettive e indi- 
viduali dovranno collaborare, sarà necessario allontanare ogni concetto aprio- 
ristico 0 di scuola, avendo presente che se da un lato (anche convenendo che 
la tubercolosi bovina abbia una parte, secondaria nell'incremento della tuber- 
«<colosi umana) trascurare affatto ogni precauzione igienica e di vigilanza sul 
bestiame tubercoloso, può riuscire di danno alla salute pubblica, d'altra parte 
col sostenere in forma assoluta che la lotta contro la tubercolosi umana non 
potrà riuscire efficace se non si arresti la tubercolosi bovina (Nocard), si devia 
dalle giuste applicazioni di profilassi, che debbono aver di mira, per quanto è 
possibile, tutti i pericoli che minacciano l’uomo sano alla mercé di così grandi 
e numerose cause d’infezione ». 


Conctusroni. — I bacilli della tubercolosi umana virulenta sono sopportati 
dai bovini in proporzioni enormi, con disturbi transitori a carico della nutri: 
zione. Dopo un tempo più o meno breve. in ragione delle dosi iniettate, gli 
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animali se ne sbarazzano, dimostrando che per essi la tubercolosi umana, rap- 
presenia un virus attenuato. 

I bacili della tubercolosi aviaria, allo stesso modo che quelli della tuberco- 
losi umana, sono facilmente eliminati dai bovini anche quando vengano iniet- 
tati per le vene. 

I bacilli della tubercolosi umana, in qualche modo somministrati ai bovini, 
conferiscono a questi una indubbia resistenza maggiore alla tubercolosi per- 
lacea (vaccinazione ?). 

Allo stesso modo, se non forse più energicamente, agiscono quelli della 
tubercolosi bovina stessa, purchè attenuati, e quelli della tubercolosi dei polli 
in piccole dosi. 

Può un solo intervento preparatorio già conferire ai bovini una spiccata 
refrettarietà, anche qaando esso venga fatto per la via sottocutanea. 

Le alte dosi di bacilli della tubercolosi umana, innestata a scopo prepa- 
ratorio, non producono sempre ipersuscettibilità degli animali verso infezioni 
posteriori, e questa deve con maggiori probabilità ricercarsi jin condizioni spe- 
ciali dell'individuo. 

Frequentemente la cura vaccinante residua negli animali focolai caseosi con 
bacilli vivi, i quali possono conservarvi intatta, per un tempo assai lungo, la 
loro virulenza. 

I bacilli virulenti della tubercolosi umana in dosi alte non conferiscono ai 
bovini una vera vaccinazionne verso la tubercolosi perlacea, ma solo una mag- 
gior resistenze a carattare transitorio e assai breve, che può essere anche rac- 
corciata da condizioni speciali intercorrenti (gravidanza, parto, allattamento). 

Negli animali così detti vaccinati i bacilli della tubercolosi bovina vengono 
in parte distrutti; altri restano annidati per lungo tempo nelle glandole linfa- 
tiche, nel midollo osseo, nella milza, ecc. e vi conservano la loro virulenza, 
pronti ad invadere l'organismo al primo segno d'un atiaccamento dei poteri fi- 
siologici dell'animale. 

I figli concepiti nel periodo d'immunità (relativa) della madre, non riportano 
alcuna refrattarietà verso la tubercolosi bovina, anzi vi si mostrebbero anche 
meno resistenti. 

Le qualità del serio di sangue degli animali resi più resistenti alla tuberco- 
losi bovina con trattamento preventivo di bacilli tubercolari umani, bovini (at- 
tenuati) e aviari, si mostrano, nelle cavie e nei conigli, affatto negative, così 
dal lato immunizzante che da quello curativo. 

La tubercolina proveniente dai bacilli bovini si mostra in pratica più adatta 
che quella preparata con bacilli dell'uomo e del pollo a svelare nei vitelli piccoli 
focolai latenti di tubercolosi. 

1 bacilli della tubercolosi umana virulenta passati attraverso i bovini con- 
servano i propri caratteri biologici. e culturali, le due forme bacillari, umana e 
bovina, rappresentando varietà d'una stessa specie con caratteri propri, forse 
poco e non facilmente suscettibili di ulteriori modificazioni. 

A parità di condizioni i bacilli della tubercolosi bovina sono per le cavie, 
pei conigli, pei cani e per le pecore assai più virulenti dei bacilli della tuber- 
colosi umana. + 

Le proteine dei bacilli tubercolari dei bovini hanno un esponente tossico 
assai più alto di quelle dei bacilli dell'uomo e degli uccelli. 


C. SFORZA. 
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G. KircunER. — Della meningite cerebro-spinale epidemica. — (Berliner 
Klin. Wochenschrift, n. 23, 24, 25, 1905). 


L'Autore studiò accuratamente l'epidemia di meningite cerebro-spinale che 
nel primo semestre del corrente anno infierì nel regno di Prussia, epidemia 
che neppure adesso puossi considerare come completamente estinta. 

L'epidemia in parola è una delle più intense che finora siensi verificate 
avendo finora compreso un numero di casi e di morti sette volte superiori a 
quelli verificatisi nell'epidemia che decorse dal 1895 a! 1898, e ciò nel breve 
periodo di pochi mesi, mentre questa durò tre anni. 

Sconosciuto ne è il punto di partenza. Oltre la Prussia propriamente detta 
venne in ispecial modo colpita la Slesia e le finitime provincie Russe ed Au- 
striache. Nel solo circondario di Oppeln nella Slesia Prussiana, dal 1° gennaio 
al7 waggio, si contarono ben 1,955 casi con 1,002 morti. Le località bersa- 
gliate sono tutte situate ad est del fiume Oder, mentre quelle collocate all'ovest 
sono quasi immuni, ciò che chiaramente prova come tale malattia si propaghi 
da uomo ad uomo. 

Così s’ebbe ad esempio ad osservare il propagarsi dell'epidemia in un 
villaggio fino allora immune, per l’arrivo in paese al sabato di un operaio che 
lavorava in una regione ove infieriva tale malattia, e primi ad esserne colpiti 
furono i componenti la famiglia dell’operaio e poscia i vicini. 

Pure l’uomo sano che abbia soggiornato fra malati, restando perfettamente 
indenne, può diventar sorgente di nuova propagazione. 

Nelle sue ricerche batteriologiche in proposito egli si propose di risolvere 
tre quesiti : 

1.* In quanti casi si trova il mierococco ? 

2.* Se lo si trova anche in individui sani? 

3.° Sa i micrococchi trovansi nei malati, abbastanza numerosi da spiegare 
il quadro morboso ? 

Trovò che nel vivente il diplococco del Weichselbann riscontrasi nel 
liquido cefalo-rachidiano nel 55 p. 100 dei casi. 

Vi si trovano spesso anche altri microrganismi specialmente stafilococchi 
ed undiplococco, colorantesi col Gram, mentre nel cadavere riscontrò il me- 
ningococco in quasi il 50 p. 100 dei casi osservati. L'esame del sangue, dal 
punto di vista dell’agglutinazione, diede il 55 p. 100 di casi positivi, e quello 
delle secrezioni nasali e faringee, su 635 malati esaminati, dimostrò la pre- 
senza del meningocco in 146 casi. In 213 individui sani abitanti delle regioni 
contaminate, non lo trovò che venlisei volte. 

La resistenza del microbo sembra relativamente debole, morendo rapida- 
mente, ed in quanto al trarne conclusioni sull'azione sua patogena, ritiene 
sià assai prematuro, malgrado molte probabilità in favore. 

La porta d'ingresso dell'agente infettivo sarebbe la retrobocca special. 
mente la tonsilla faringea. Da principio trattasi sempre di meningite basilare, 
mentre l'ulteriore propagazione dell'infezione accade per via linfatica. 

Gli individui che a preferenza vengono colpiti, sono quelli che posseggono 
una costituzione linfatica e l'agente patogeno penetrerebbe dal di fuori per 
inalazione. Bisogna lottare contro tale infermità applicando rigorosamente 
le solite misure profilattiche, quali isolamento, disinfezioni ecc. Sarà utilis- 
sima la pronta spedalizzazione di tali infermi; in Slesia lo furono nella pro- 
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porzione del 90 p. 100, ed in grazie a tale energico provvedimento, videsi la 
mortalità scendere al 51,7 p. 100, cifra relativamente poco elevata, special- 
mente confrontata con la mortalità del 60, 70, 80 p. 100, raggiunta in altre 
epidemie. 

Nella cura si riconobbero molto utili i bagni caldi e sopratutto le ripetute 
punture lombari, soltanto, in queste bisogna avere l'avvertenza di non evacuare 
una troppo grande quantità di liquido per volte, dovendosi diversamente te- 
mere il sopraggiungere di bruschi accidenti spesso mortali. G. BeRNUCCI. 


Dirck H. — Contributo all'anatomia patologica della peste. — (Centralblatt 
fur Bakteriologie Parasitenrunde und Infertionskhrantheiten, vol. XXXVI, 
n. 12-13). 


A., fondandosi sul risultati macroscopici e microscopici di 16 autopsie di 
peste e sopra un grande materiale clinico, ritiene che solo eccezionalmente la 
peste abbia origine primitiva nelia cute. Soltanto in uno dei 16 casi si osservò 
una necrosi cutanea, ed anche questa probabilmente era dovuta ad infezione 
secondaria. 

Le glandole linfatiche o gruppi di esse furono 15 volte ritenute quali loca- 
lizzazioni primarie del virus pestoso, e precisamente 8 volte le glandole ingui- 
nali di un lato, 2 volte le glandole inguinali di ambedue lati (in cui una volta 
l'infezione delle glandole dell'altro lato fu secondaria, dudo secondario secondo 
Albrecht-Ghon), 2 volte le glandole ascellari, una volta le glandole cervicali, 
una volta le glandole mascellari, una volta le glandole pettorali. 

Nel 16° caso le glandole inguinali di tutto il corpo erano immuni. Le glan- 
dole inguinali esterne ed interne furono per lo più colpite allo stesso grado. In 
tutti i casi di bubbone inguinale primario si trovarono pure infette le glandule 
iliache, talora pure le lombari e le retroperitoneali. Manifestamente quindi av- 
venne un rapido ulteriore trasporto dei bacilli pestosi nella maggior parte delle 
glandole appartenenti allo stesso territorio. 

Le alterazioni macroscopiche ed istologiche dei bubboni pestosi rassomi- 
gliano a queile delle glandole linfatiche mesenteriche nel tifo, in ambedue le 
affezioni si trovò rigonfiamento e rammollimento, tendenza alla suppurazione 
e all'emorragia ed alle metamorfosi regressive. Necrosi ed emorragia sono 
da ritenersi nella peste bubbonica quale espressione d'una regolare formazione 
d’infarto (infarto anemico ed emorragico). 

Relativamente al reperto dei bacilli della peste è da notare che questi si 
osservano dappertutto anche senza l'impiego di particolari metodi di colora- 
zione, purchè le cellule del tessuto siano ancora ben colorabili, ma se esse 
sono invase dal processo necrobiotico, specialmente avanzato, allora la dimo- 
strazione dei bacilli diviene assai difficile. I mierococchi, che Kitasato ed Aoyama 
hanno trovato nelle glandole pestose, non sono altro che bacilli della peste 
male colorati. Il bacillo della peste è un violento piogeno e nei bubboni chiusi 
trovasi in coltura pura; soltanto allorchè i bubboni sono aperti all’esterno, si 
trovano mescolati ad esso altri batteri, specialmente micrococchi piogeni. 

Nei polmoni si trovò nelle 16 autopsie praticate 2 volte epatizzazione di un 
intero lobo, una volta carnificazione con formazione di multipli focolai bron- 
chiettasici, una volta multipli ascessi di peste talora confluenti, 3 volte focolsi 
iobulari diffusi, emorragici, splenizzati ed una volta forte edema dei lobi infe- 
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riori. Inoltre si osservò 6 volte bronchite muco-purulenta, che, discendendo 
dall'alto, sembra un reperto iniziale costante, fatta astrazione dall’infezione ema- 
togena del polmone. T'aluni antichi focolai glandolari, secondo l’A., si rivelano 
clinicamente ed anatomicamente quali casi imponenti di peste primaria pol- 
monare. 

Le alterazioni della milza in tutti gli stadi della malattia hanno grande ras- 
somiglianza con quelle che si osservano nel tifo. Nella peste setticemica i germi 
specifici, accumulati per lo più in grandi ammassi intorno alle arterie, sono fa- 
cilmente visibili, spesso giacciono pure nella periferia dei follicoli più di rado 
proliferano nella polpa. Li 

Gli organi parenchimatosi mostrano in tutti i casi gravi i particolari stadii 
di degenerazione delle altre malattie da infezione, Naturalmente anche qui si 
incontrano ascessi embolici. Nei reni, fatta astrazione dalle intossicazioni dif- 
fuse, per lo più si ammalano in principio i glomeruli. Essi mostrano spesso 
alterazioni più gravi e lasciano quindi uscire un'enorme quantità di bacilli 
pestosi. 

Le varie emorragie delle mucose (stomaco, bacinetti renali, ecc.) sono da 
considerarsi quale espressione della sepsi generale prodotta dal virus della 
peste. C. SFORZA. 


KoLLE. — Le inooulazioni preventive contro il tifo. — (Deut. med. Wock. 
n. 12, 1905). 


Soprattutto per impedire lo sviluppo dell'infezione tifeide negli eserciti si 
tenta di immunizzare i soldati con colture in brodo di bacillo d'Eberth, pre- 
viamente uccise. Già gli inglesi fecero fin dal 1899 uso di tali inoculazioni nelle 
loro colonie, ed il loro esempio è ora seguito dai tedeschi che sottopongono 
a tale trattamento preventivo le truppe che inviano nell'Africa australe. © 

Le statistiche inglesi raccolte da Whrigt, malgrado le lacune che presen- 
tano, sono favorevoli a questa immunizzazione preventiva. I dati clinici non 
sono però ancora così numerosi da autorizzarci ad applicare sistematicamente 
questa misura profilattica. 

Le ragioni scientifiche su cui fondarci sono però numerose e ben accer- 
tate. L’immunizzazione attiva degli animali contro iltifo non solo con colture 
virulenti di bacilli di Eberth, ma ancora con colture morte, è un fatto ormai 
acquisito, ed è noto pure il meccanismo con cui gli animali immuni sono pre- 
servati da ulteriori infezioni. Si tratta di uno stato di modificata eccitabilità 
specifica: al più piccolo stimolo dei germi infettivi causali, si formano in ogni 
parte del corpo degli anticorpi che dissolvono i batteri; le agglutinine e so- 
soprattutto le batteriolisine sono quelle che esercitano questa funzione. 

Le colture in agar sono quelle chie danno le migliori garanzie di immuniz- 
zazione. Le iniezioni ripetute parecchie volte elevano il grado e la durata del- 
l'immunità. Secondo le ricerche praticate da Kolle, Hetsch, Kutscher, Besserer 
su'100 persone, basta fare due iniezioni ad 8-10 giorni di intervallo. 

Le iniezioni debbono esser fatte con dosi piuttosto elevate di colture, onde 
possa aversi nel sangue un aumento sufficiente di sostanze protettive. 

L’immunizzazione così ottenuta preserva dal tifo per un tempo abbastanza 
lungo; qualche anno. GRIXONI. 
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Dott GIusEPPE CIGLIUTTI, capitano medico. — Nuovi consigli del Dottore 
Antonio. — Letture di igiene per le scuole e per il popolo. — Firenze, G. 
Barbera editore, 190d. — Prezzo L. 2. 


È la seconda parte del libro del Cigliutti, premiato al concorso Grocco, 
indetto dalla Società toscana di igiene per onorare la memoria del compianto 
prof. Colzi, la di cui pubblicazione l'A. ha fatto, con lodevolissima premura, 
seguire alla prima (1). 

In essa il Cigliutti svolge più completamente, e con maggiore estensione, 
l'argomento, adattandolo alla intelligenza più sviluppata ed alla maggiore col- 
tura dei lettori cui il libro è destinato, gli allievi, cioé, delle scuole elementari 
superiori, di quelle di tirocinio presso le scuole normali, e delle serali e fe- 
stive per gli adulti. E per dare al libro maggior pregio, vi ha unito la descrizione 
delle malattie più spesso provocate dalla trascuranza delle norme d’igiene, 
intercalandovi per ciascuna l'indicazione dei soccorsi d'urgenza, fino all’arrivo 
del medico, con un'appendice circa le cure da prestarsi agli ammalati. 

Il nuovo volume del Cigliutti è preceduto da una lettera del prof. Leonardo 
Bianchi, già ministro della Pubblica istruzione, al prof. Grocco, in occasione 
che questi gli inviava la prima parte del lavoro premiato, e nella quale è detto 
che il Cigliutti ha con esso raggiunto lo scopo nobile e modesto che si era 
proposto, poiché il bel libriccino è chiaro, facile, piacevolmente e leggiadra- 
mente redatto, ingegnosamente esposto e diviso, e contenente in piccola mole 
dovizia di cognizioni e di ammaestramenti utili e saggi. Questo giudizio di un 
uomo così eminente come il Bianchi, ne compensa largamente qualche altro 
non certamente benevolo, e, forse, non del tutto disinteressato. 

Come nella prima parte, il Cigliutti si è valso di quella forma di esposi- 
zione così suggestiva ed ingegnosa, nella quale si può oramai dire maestro, 
a raccontini, a dialoghi, ad aneddoti, fatta in uno stile sempre lindo, forbito 
ed elegante, che rende tanto amena la lettura. E siccome sapeva di non par- 
lare più a bambini, cosi non ha tralasciato di fare qualche punta nel campo 
scientifico della fisiologia e dell'igiene, con molta opportunità e discernimento. 

È quindi da augurarsi, che anche questi Nuovi consigli del dottor Antonio 
vadano nelle mani di tutti gli educatori e dei maestri; come sarebbe veramente 
desiderabile che potesse concorrere ud elevare un po' di più la coltura e il senso 
pratico dell'igiene nei nostri soldati. ' 

RANDONE. 

(4) V. Giornale Medico del R. Esercito, fascicolo di novembre 4905. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 26 DICEMBRE 1905 AL 20 MARZO 1906). 


ALESSANDRIA (febbraio). — Memorie lette: tenente medico CASTELLANI Ro- 
meo: Progetto di mobilitazione di una direzione di ospedale. 

Ip. (marzo). — Memorie lette: tenente medico CASTELLANI Romeo: Influenza 
dello stato morale sull'origine e sull'andamento delle malattie. 

BARI (gennaio). — Memorie lette: TavariLLI GiuserPE: L'ittero emotivo. 

Dopo una breve introduzione, in cui è accennato di volo alle modificazioni 
fisiologiche e ai fenomeni morbosi cui può andare incontro un organismo che 
prova un'emozione, il conferenziere espone parecchi casi di ittero emotivo pre- 
coce e d'ittero emotivo tardivo; qualcuno di questi casi raccolti da lui perso- 
nalmente. 

Accennato di poi brevemente all'etiologia e sintomatologia di tale forma 
morbosa, ha cercato accuratamente di studiare la patogenesi, accennando alle 
varie teorie esistenti in proposito, e conchiudendo che l’ittero emotivo precoce 
dipende da una ipersecrezione della bile e da un riassorbimento di questa a 
livello del fegato, in seguito ad una modificazione di pressione sopravvenuta 
nei vasi sanguigni e nei vasi biliari, fenomeno riflesso che ha la sua origine 
nella corteccia cerebrale. L'ittero emotivo tardivo (che sopravviene cioè dopo 
qualche giorno dall'emozione) dipende da un imbarazzo gastrico, funzione della 
causa emozionale. 

BOLOGNA (novembre). — Memorie lette: tenente medico SAMPERI GAErANO: 

Su due casi di sifilide oculare —. (Pubblicata nel presente fascicolo). 
CASERTA (febbraio). — Memorie lette: tenente medico BariLE FELIcE: Rap- 

porto tra la miopia ed il linfaticismo, la serofola, il deperimento organico, 

ed altre affezioni del ricambio materiale. 

L'A. esprime l’opinione, e la sostiene con dati statistici e clinici personal- 
mente raccolti, che la miopia è spesso dipendente dai sopraccennali stati mor- 
bosi, sieno essi ereditari o no. 

FIRENZE (gennaio). — Memorie lette: capitano medico NIEDDU AnTONIO: 

Sviluppo e stato attuale dell’uso dei raggi Ròntgen in medicina. 

L'A. si è occupato specialmente delle applicazioni terapeutiche e diagno- 
stiche, possibili nella pratica inilitare. 

GENOVA (dicembre). — Comunicazioni: tenente medico AnzA SaLvatoRE: La 
chirurgia addominale nelle ferite per arma da fuoco. 

Dopo una sintesi del quadro patologico e clinico di questi traumatismi, l'A. il- 

lustra'un caso clinico curato recentemente nello spedale. 

In. (gennaio). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento Mon- 

auzzi UMBERTO: | viveri di riserva che si preparano nello stabilimento mi- 

litare di Casaralta. 
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Dopo aver fatto cenno allo scopo e all'utilità dei viveri di riserva, riferisce 
sul metodo e sui dettagli di fabbricazione dei viveri stessi nello stabilimento di 
Casaralta. Accenna al valore alimentare di detti prodotti in rapporto all’epoca dî 
fabbricazione, e termina menzionando le alterazioni che possona riscontrarsi in 
essi ed il modo con cui queste si rilevano. 

Ip. (febbraio). — Memorie lette : tenente medico ANzà SALVATORE: Resoconto 
statistico-clinico del reparto chirurgico dello spedale militare di Genova nel- 
l'anno 1905. 

Delinea il movimento del reparto nel 1905, unendo ai dati statistici conside- 
razioni cliniche e medico legali; fa menzione di alcuni metodi curativi seguiti, 
illustra brevemente i piu notevoli casi clinici occorsi, ed infine fa cenno 
delle operazioni chirurgiche eseguite, rilevando talune particolarità cliniche ed 
operative. 

LIVORNO (dicembre). — Memorie lette : capitano medico ViDETTA VITTORIO 
EMANUELE. 

Breve resoconto clinico sul movimento degli ammalati durante i primi nove 
mesi del 1905, nella infermeria presidiaria di Siena. 

MESSINA (dicembre). — Comunicazioni: tenente medico: Amato Lisorio. 
Storia clinica di una amiotrofia deil'arto superiore sinistro con paresi ed 
anestesia. : 
Il caso è importante per la gravità dei fatti morbosi e per il loro rapido 

sviluppo. -L’A. attribuisce la lesione a un trauma riportato dal malato pochi 

giorni avanti. 

Ip. (gennaio) — Memorie lette: sottotenente medico Lonco Orazio: chirurgia 
delle vie biliari. 
Comincia coll’ intrattenersi sull'anatomia delle vie biliari, specie nei rapporti 

che esse assumono fra di loro e cogli organi vicini. 

Parla di poi delle operazioni, che divide in due gruppi: operazioni generali 
che sono piuttosto delle manovre operatorie e che si accompagnano o comple- 
tano le operazioni tipiche che si praticano sulle vie biliari. 

Tratta quindi della laparotomia, come il primo atto operatorio negli inter- 
venti delle vie biliari ed accenna alle diverse modalità d'incisioni delle pareti ad- 
dominali eseguite dai chirurgi, notando i pregi e gli inconvenienti di ciascuna. 

Accenna poi alla esplorazione, al cateterismo, alle iniezioni di liquido, alla 
insufflazione d'aria, al massaggio intraddominale ed; alla litotripsia. 

NAPOLI (gennaio). — Memorie lette: maggiore medico BiLE Grovanni: Rela- 
zione medica sul funzionamento dello stabilimento balneotermale di Ischia 
durante la stagione estiva 1905. 

In. (febbraio). — Comunicazioni: tenente medico INFANTE CARLO : Sui rapporti 
fra trauma accidentale o chirurgico e i disturbi nervosi e psicopatci. 

Dopo una trattazione generale della questione, espone un caso di epilessia 
traumatica osservato nello spedale militare di Napoli. 

NOVARA (gennaio). — Memorie lette: tenente medico DELLA Cloppa ANGELO: 
Diagnosi batteriologica e profilassi del colera asiatico. 

Premessi alcuni cenni storici sulle principali epidemie coleriche, tratta della 
incubazione del morbo e dei modi della sua trasmissione. 

Descrive il vibrione colerigeno ed il modo di riconoscerlo all'esame miero- 
scopico, trattando ampiamente dei vari metodi di coltura di esso, non. che dei 
vari metodi che valgono a differenziare tale microrganismo da altri, quali il vi- 
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brione di Metchinikoff, il vibrione di Furker e Prior, quello di Dumbar, di Iwa- 

noff, di Massaua o di Ghinda. 

Espone il metodo della siero-agglutinazione e la prova di Pfeiffer, e ter- 
mina accennando alle misure profilattiche per impedire la diffusione del morbo. 

Dopo la conferenza vengono presentati ed esaminati alcuni preparati micro- 
scopici del vibrione di Koch, di Metchnikoff e di Massaua. 

I. (febbraio). — Memorie lette: tenente medico PAPALE RANIERO; Determina- 
zione numerica della intensità dei toni cardiaci. 

L’A. presenta un nuovo stetoscopio, mediante il qnale si può determinare in 
cifre la intensità dei toni cardiaci. Espone parecchi casi clinici nei quali ha 
sperimentato questo metodo. La differenza nell’acuità uditiva dei vari opera- 
tori non toglie nulla alla importanza pratica del metodo, inquantochè questa 
si basa, più che sulla intensità assoluta dei vasi tonici cardiaci,sul loro rap- 
porto vicendevole. 

PALERMO (dicembre). — Comunicazioni : maggiore medico CarINo Tom- 
Maso: Presentazione di un caso di claudicazione da allegati dolori al lato 
destro. P 

In. (gennaio). — Comunicazioni: maggiore medico CarINoO Tommaso: Pre- 
sentazione di un ammalato affetto da tumore alla coscia destra (sarcoma). 

PARMA (febbraio). — Memorie lette: tenente medico TireLLI ELIO: Bacte- 
rium coli e potabilità delle acque. 

In. (marzo). — Comunicazioni: tenente medico TraeLLi Etro: Su di un caso 
di echinococco renale. 

Dopo una rapida rassegna sulla storia di questa malattia, la sua diffusione 
geografica e la sua anatomia patologica, l’autore descrive il caso clinico, il- 
lustrandolo con numerosi preparati microscopici e fotografici. 

PIACENZA (febbraio). — Comunicazioni: maggiore medico GiuFFREDI AL- 
FREDO: Su di un caso di frattura della teca ossea frontale per calcio di ca- 
vallo seguito da morte. 

RAVENNA (dicembre). -- Memorie lette: sottotenente di complemento RinaLDI 
Ato: Sulla presenza del bacillo di Eberth nel sangue dei tifosi e suo va- 
lore per la diagnosi e patogenesi della febbre tifoide. 

SALERNO (dicembre). — Comunicazioni: tenente medico SanoTTI Aucusto 
Su di un caso di psicosi probabilmente dipendente da sifilide. 

Trattasi di un carabiniere il quale, sifilitico da sei anni, presentò nei primi 
giorni jegenza allo spedale, intensa cefalea e disturbi psichici a carattere 
depressivo, disturbi che si dileguarono del tutto mercé la cura antisifilitica. 
In. (gennaio). — Memorie lette; sottotenente medico di complemento MaRr- 

zano Vincenzo: Sulla tubercolosi della vescica. — (Esposizione di un caso 

clinico. — La diagnosi è stata fatta mediante l'esame batteriologico dei de- 
positi delle orine). 

Ip. (febbraio). — Memorie lette: tenente medico VoLpe Mazzini: I raggi Rintgen. 

Pervennero inoltre all’ispettorato di Sanità le seguenti memorie: 

Bono Domenico, capitano medico: Sulla miolisi tossica del cuore. GIANI 
PieTRo, capitano medico: Sopra un caso di dacrioadenite bilaterale durante 
il decorso di blenorragia uretrale acuta. Mazzetti LoRETO, tenente medico: 
analisi batteriologica dell’acqua di abbeveraggio dei cavalli del distaccamento 
del 21° cavalleria in Cerignola. 
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L’igiene e la ginnastica nelle scuole militari. — Alla seduta dell’8 marzo S. E. il 
ministro della guerra ha presentato alla Camera un progetto per il riordina- 
mento degli istituti militari di istruzione destinati a fornire ufficiali per le armi 
combattenti. In questo progetto troviamo importantissime innovazioni interes- 
santi l'igiene. Nel 2° anno di corso delle tre accademie (che avranno sede a 
Torino, Modena e Napoli) è stabilito un corso obbligatorio d'igiene e di soccorsi 
d'urgenza. In tutti gli anni d'insegnamento sarà fatta una larghissima parte 
alla ginnastica. Gli allievi dovranno inoltre ogni anno prender parte colla truppa 
alle manovre di campagna. Di più gli aspiranti all'ammissione nelle accademie 
saranno sottoposti a un esame di ginnastica, che diverrà in seguito sempre più 
rigoroso. Per ora, considerato che il poco conto in cui è pur troppo tenuta l’edu- 
cazione fisica nelle scuole italiane e nelle famiglie, limiterebbe alquanto la scelta, 
l'esame si limiterà ad una prova di resistenza alla corsa e di velocità; ad una 
marcia di prova e ad esercizi di salto. In seguito gli esami saranno ancor più 
rigorosi. Non è chi non veda il benefi grandissimo che queste disposizioni 
apporteranno direttamente alle qualità fisiche dei futuri ufficiali, e per via in- 
diretta, ma inevitabile, al progresso della educazione fisica nell'intera nazione. 

Il provvedimento darebbe risultati anche maggiori se fosse esteso anche 
agli arruolamenti volontarii degli aspiranti sottufficiali. Esso apporterebbe an- 
che ai medici militari il vantaggio di una maggior tranquillità nei loro giudizii 
d’idoneità, e certamente diminuirebbe il numero di coloro che, accettati con 
fiducia alla visita per la loro favorevole apparenza, debbono poi esser sotto- 
posti a rassegna, sotto questo 0 quel titolo, perchè, messi poi alla prova, ri- 
sultano effettivamente inetti alle fatiche ed agli esercizii militari. 


La scuola d’applicazione di sanità militare. — Nel progetto di legge dell'8 marzo, 
di cui parliamo più sopra, la scuola d'applicazione di sanità, residente a Firenze, 
è mantenuta allo scopo di fornire gli ufficiali del corpo sanitario. 


La circolare Rava. — Uno degli ultimi atti dell'ex-ministro d'agricoltura e 
commercio, on. Rava, è stata una circolare alle camere di commercio, nella 
quale si raccomanda di combattere l’uso invalso nelle principali città, di deno- 
minare gli alberghi con parole di lingue straniere, di scrivere in lingue stra- 
niere i cartelli indicatori, e le mostre dei negozi e di locali pubblici. Questa 
circolare comincia‘già a portare a pratici risultati. Molti municipi, persuasi dello 
spirito che l'ha informata, che cioè l'eccesso lamentato ha tutta l'apparenza di 
un inutile atto di servilismo, hanno già intimato agli albergatori ed ai nego- 
zianti la modificazione delle loro insegne; e parecchi giornali hanno iniziata 
un'altiva campagna, in pro della italianità delle insegne... 

Ma che c'entra tutto ciò in un giornale di medicina ? 

C'entra benissimo, perchè noi vorremmo invocare una circolare Rava anche 
per il linguaggio medico italiano, che per servilismo non la cede a quello degli 
albergatori; una circolare che obbligasse, per es., a scrivere: esenterazione, 
invece di erenteratio (che non è un latinismo, ma un tedeschismo bell’e buono), 
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la perimetrite e la parametrite, invece di: la peri-e la parametrite (altro tede- 
schismo), cinesiterapieo, invece di Kinesiterapico, e chi più n'ha più ne metta. 


Il rimpatrio dell'esercito della Manciuria. Il numero di uomini che dovevano 
esser rimpatriati alla fine di ottobre 1905 era di 900.000. Dal 1° novembre al 
31 gennaio circa 400.000 uomini furono rimpatriati per la via Transiberiana. 

La Transiberiana può imbarcare 4 scaglioni di truppe al giorno, in inverno, 
6 circa 6 in primavera. Si calcola così che il rimpatrio dei 300.000 uomini ri- 
manenti possa esser terminato in giugno. Ogni treno porta in media 700 uomini 
compreso il materiale. 


Nel corpo sanitario militare tedesco. — Coll’occasione della nomina del dottor 
Schierning a successore del prof. Leuthold nella carica di Generalstabsarst 
dell'esercito, è andata in vigore una nuova disposizione, la quale, sebbene sembri 
costituire un semplice dettaglio, è importantissima perchè dimostra l’alta im- 
portanza attribuita in Germania al corpo sanitario militare. Il Generalstabsarzt 
(che, come i nostri lettori sanno, è pareggiato a tenente generale col titolo di 
Eccellenza) avrà d'ora in avanti diritto ad accedere direttamente all’Impera- 
tore ogni tre settimane, per fargli un rapporto personale sugli affari sanitari 
# i bisogni del corpo. 

Il Generalstabsarzt v. Coler non ebbe mai questa facoltà. Cominciò ad averla 
il suo successore v. Leuthold, perchè rivestiva contemporaneamente la carica 
di medico personale di S. M. Ora, colla successione del dott, Schjerning, il fatto 
è diventato anche diritto. 


Necrologio. — Registriamo con dolore la perdita dei colleghi: Videtta Vittorio 
Emanuele, Capitano medico, morto a Firenze il 26 Febbraio u. s.; Nubila Pa- 
3uale, Capitano medico, morto a Salerno il 25 Gennaio, e Loni Virgilio, Ca- 
Pilano medico, morto in Pisa il 6 Marzo. 


ovimenti arvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense N. 9, 40, 44 e 42 del Bollettino' ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in 


Determinazione Ministeriale 22 febbraio 1906. 


rvizio attivo permanente. 


MurreLLo Giuseppe, tenente medico reggimento lancieri di Novara. — Trasfe- 
rito ospedale Palermo. 
R. Decreto 12 novembre 1905, su proposta del Ministero degli affari esteri. 
CirLescar Camillo, capitano medico 71 fanteria (Creta). — Nominato cavaliere 
dell'Ordine della Corona d’Italia. 


Determinazione Ministeriale 1° marzo 1506. 


Mactioti Antonio, tenente medico 25 fanteria. — Trasferito 1° artiglieria costa. 
SAGNOTTI Augusto, id. 8 id. — Id. ospedale Venezia. 
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,  R. Decreto 4° marzo 1906. 


ALvaro cav. Giuseppe, colonnello medico ispettore di sanità militare. — Col- 
locato in posizione ausiliaria per ragione di età, con decorrenza per gli 
assegni dal 16 marzo 1906. 

R. Decreto 4 febbraio 1906. 

VERDOLIVA Beniamino, capitano medico in aspettativa per infermità tempo- 
rarie non provenienti da cause di servizio (Regi decreti 23 giugno 1904 e 
7 luglio 1905). — L'aspettativa di cui contro deve considerarsi per infermità 
temporarie provenienti da cause di servizio. a 

R. Decreto 22 febbraio 1906. 

Viviani Giulio, sottotenente medico 2 alpini. — Collocato in aspettativa per mo- 
tivi di famiglia per la durata di un anno. 

Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
Determinazione Ministeriale 15 febbraio 1906. 

INZITARI cav. Giuseppe, maggiore medico distretto Catanzaro. — Trasferito 
distretto Caserta. 

MaRGaRIA cav. Giovanni, capitano medico, id. Vicenza. — Id, id. Savona. 

Izzo Giovanni, id. id. Milano. — Id. id. Salerno. 

R. Deereto 1° febbraio 1906. 


pi Martino cav. Angelo, maggiore medico distretto Napoli. — Collocato a ri- 
poso per anzianità di servizio, con decorrenza per gli effetti della pensione 
dal 1° marzo 1906 ed inscritto nella riserva. 


Ufficiali di riserva 
Determinazione Ministeriale 15 febbraio 1906. 
Mosci cav. Francesco, colonnello medico, distretto Milano. — Trasferito distretto 
*Spoleto. 
Lo Russo Camillo, tenente medico, id. Sulmona. — Id. id. Bari. 
CirELLI Filippo, id. id. Forli. — Id. id. Ferrara. 
RICOMPENSE 
Medaglia di bronzo al valor militare. 
R. Decreto 4 febbraio 1906. 
GuBipoLI Enrico, da Firenze, tenente medico ospedale Livorno. — Di notte, 
animosamente entrò in una camerata, ove un soldato ubriaco, armatosi 
di fucile, aveva preso a sparare contro i propri compagni, e dopo viva 
collutazione, riusci a ridurre all’impotenza il forsennato, mercé l'aiuto di 
altri militari, che con l’esempio egli aveva rincuorati. — Portoferraio (Li- 
vorno) 10 agosto 1905. 


Il Relattoro 
Dr Rioro Livi, maggiore medico. 


Il Direttore 
Dott. Grovawni RAnDpoNE, magg. generale medico ispettore. 


(5473) — Roma, 1906 — Tip. E, Voghera. Giovanni ScoLani, Gerente. 


*S0CIETÀ DI PREVIDENZA TRA GLI UFFICIALI DEL R. ESERCITO E 
DELLA R. MARINA NEL REGNO D’ITALIA. — Riconosciuta come Ente 
Morale con R. Decreto 8 novembre 1892, N.° DCCCIX, Premiata con Medaglia 
d'argento all'Esposizione generale italiana di Torino del 1898, con quella 
d'oro all'Esposizione universale di Parigi del 1900 ed all'Esposizione regionale 
operaia di Roma nel 1902-1903. — Jtoma, Piazza Benedetto Cairoli, 117. — 
Presidente onorario: S. M. VITTORIO EMANUELE III. 


La Società assicura una pensione vitalizia od un capitale in caso di 
morte, corrispondente al contributo obbligatorio mensile, che è di L. 3: 
(pensione e capitale possono accrescersi aumentando il contributo men- 
sile); — provvede assegni vitalizi sia differiti, sia immediati; — converte 
in vitalizi le assicurazioni sulla vita dei Soci e dei loro congiunti; — 
concede sussidi ai Soci, alle loro vedove ed orfani, e borse di studio ai 
figli; — accorda mutui ai soci con semplice cambiale senza che occorra 
firma di avallanti. — Nessun'altra Società congenere, nei limiti delle 
operazioni suesposte, può gareggiare con essa. 

Informazioni, Statuti, Tabelle possono aversi presso la sede della 
Società, Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117 e presso i suoi rappresen- 
tanti. Per iscriversi come Socio, rivolgersi alla sede indicando la data ed 
il luogo di nascita del richiedente e l'operazione che intende eseguire. 

Situazione al 1° novembre 1905. 
Capitale assicurato per indennità in caso di morte L. 1,489,027. 08 
Capitale annuo assicurato per pensioni vitalizie . » 398,057 
Ammontare della riserva effettivamente accumulata . . » 680,973. 


Recenti pubblicazioni: 
Dott. A. G. DE FALCO, Maggiore medico 


PATOGENESI UNICA 


5. DELLE 
Malattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi 
e degli organi vicini 


Un volume in 8° di pagine 240, con 8 tavole fuori testo. 


Napoli, Società Commerciale libraria. — L. 8. 
"I, 


Dott. €. IANDOLO, Colonnello medico 


OTTALMOSCOPIA ED OTTICA OCULISTICA 
MANUALE TEORICO-PRATICO 


Un volume in 8° con 82 figure e 12 tavole. 
Napoli, Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. — L. 8. 


GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso l’ Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun. 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l' Italia e la Colonia Eritrea . 
Per l'Estero... . i +06 4 
Un fascicolo separato costa. . . . . . 


bbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispeltivi comandanti di corpo (anche. 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., 
che accompagnassero lè memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. $ per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
di foglio, e per cento esemplari. Il prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari o di un numero minore. 

I manoscritti non si resituiscono. 


UTCTAW3T3S<T========"<=="<=5<=<===" 
Si è pubblicato: 


LO SGOMBERO 


DEGLI 


AMMALATI E DEI FERITI IN GUERRA 


Memonrra dei dottori Lulgi Bernardo, tenente colonnello medico € 
Giuseppe Brezzi, maggiore medico, onorata del 1° Premio al Con- 
corso Riberi pei medici militari del 1902-1903. 

Un volume di pagine 280 con figure e tavole grafiche. 

Dirigere le richieste alla nostra amministrazione accompagnandole 
col prezzo di Lire 3,50. 
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MEMORIE ORIGINALI 


LE RIFORME PER ERNIA Ci 


E LA SUA CURA RADICALE NELL’ESERCI 


Per il Dott. Giov. Rai 


e magxior generale medico ispettore 


Le operazioni di cura radicale di ernia (1) hanno raggiunto nei 
nostri ospedali militari, da parecchi anni, una proporzione, che si man- 
tiene costante e più elevata che negli altri eserciti, compresi quelli 
peri quali l’ernia non costituisce, come nell'italiano, motivo di ina- 
bilità a qualsiasi servizio. 

Il fatto, se torna a lode dei colleghi, deve però sorprendere, appunto 
perchè, nonostante la continua e rigorosa eliminazione degli erniosi, 
leernie costituiscano tuttavia per essi il materiale operativo più abbon- 
dante. E tanto più se si tien conto delle riforme posteriori all’arruo- 
lamento (2), che salgono ancora annualmente ad una cifra, la quale 
dimostra che il numero degli operati di cura radicale di ernia, con 
ssito, all'infuori di rarissime eccezioni, di ritornata abilità al servizio 
non ha valso a diminuire, troppo sensibilmente, le perdite che per l'ernia 
subisce ancora oggidì l’esercito. 

Mettendo infatti a confronto il numero di ernie verificatesi in due 
distinti periodi, l’uno che comprende i nove anni dal 1886 al 1894, 
nel quale le operazioni di cura radicale fecero la loro prima e timida 
comparsa nelle statistiche delle operazioni chirurgiche degli ospedali 
militari, e l'altro dal 1895 al 1903 in cui vi raggiunsero il primo posto, 
si rileva quanto segue ; 


Novennio dal 1886 al 1894: 


Forza media annuale dell'esercito. . . 213.353 
Riforme per ernia . . . . . . + 4.866 
Operazioni di cura radicale . . . . 66. 

Numero complessivo degli erniosi. . . 4.932. 

Numero* medio annuale . . . . 548.0 

Proporzione p. cento annuale sulla A 

TROIA, 2a e a ga 0.25. 
Ù S'intende di ernie addominali. 


Da due a 3 mesi dopo l'arrivo delle reclute ai corpì. 
{6 — Giornale medico. 
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Novennio dal 1895 al 1903: 


Forza media annuale dell'esercito. . . 201.974 
riforme per ernia . . CPT 4.098 
operazioni di cura siano 

Numero complessivo degli erniosi. 

Numero medio annuale . . . . 

Proporzione p. cento annuale sulla a 

MII rt ao 0,44. 


Traducendo queste cifre in dati più comprensivi, si arriva a questo 
che nei nove anni dal 1895 al 1903 vi sono stati nell'esercito italiano 
2936 erniosi di più che nel corrispondente periodo dal 1886 al 1894, 

‘ossia una media di 826 all'anno, sopra una forza annuale più bassa 
‘ di circa 12 mila uomini. 
Lo specchio seguente lo dimostra poi ad evidenza. 


Novennio {896-189 Novennio 1895-1903 
Anni Riforme per ernia Operazioni Totale Anni Riformeperernia Operaz, Totale 
1886 5OT _ DOT 1805 710 bT 767 
1887 608 — 608 1596 TOS 127 835 
1888 472 _ Are 1897 548 298 846 
1859 BOT _ BUT 1898 340 320 660 
1590 550 _ 539 1899 418 400 818 
1891 566 _ 556 1900 389 447 836 
1892 560 — 5G0 1901 345 450 795 
1893 bi Le 1902 315 639 954 


1894 bIL 409 30 1903 350 59T  947(1). 

Si può però giustamente osservare, che i dati sopra riportati non rap- 
presentano esattamente la proporzione degli erniosi dell'esercito, poichè 
vi sono compresi anche coloro che non concorrono nella costituzione 
della sua forza media, cioè gli ufficiali e gli impiegati militari, le 
guardie di città e di finanza e gli allievi degli istituti militari, i 
quali poi fanno parte della statistica degli operati di ernia degli ospe- 
dali militari, venendo così ad ingrossare il totale degli erniosi e la 
conseguente percentuale. 

Allo scopo di eliminare questa causa di non completa esattezza, 
ho fatto uno spoglio degli operati di ernia appartenenti alle suddette 
categorie di individui non compresi nella forza media annuale del- 


(1) Nell'anno 4905 gli operati di scala urine 558. 


1905 » 
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l’esercito, ed ho trovato che nei cinque anni, dal 1900 al 1004, essi 
sono stati 215, giungendo al risultato seguente: 


Forza media annuale del quinquennio . . . . 200.9 
Riformati per ernie nel quinquennio 1900-1904. 1.701. 
Operati dedotti suddetti 215... ... 2.304. 
Motale degli ermiagii, Geol wi Marri 4005 
Numero medio annuale. . ././.... 801.0 
Proporzione p. cento annuale degli erniosi com- 

presi nella forza media dell’esercito. . . . 0,40, 


cifra sempre molto rispettabile in confronto del 0,25 p. cento (1). 


Ma si potrebbe ancora obiettarè, che, nel calcolo degli erniosi, pos- 
sono essere inclusi i divenuti tali per recidiva della malattia e che 
abbiano poi richiesta una nuova operazione o resa necessaria la ri- 
forma, cosicchè essi figurerebbero nel computo due volte. 

Quantunque non sia stato possibile di fare a questo riguardo delle 
indagini addirittura esaurienti, perchè è mancata-la possibilità di com- 
pulsare i fogli di proposta a rassegna, è perfettamente attendibile la 
considerazione, che questi recidivi avrebbero certamente reclamato, 
all'atto della rassegna, o la dipendenza da motivi di servizio della loro 
inabilità o per lo meno una gratificazione; mentre dallo spoglio delle 
decisioni pronunziate dall'ispettorato, i casi di recidiva di ernie con- 
secutivi all’operazione radicale sono in quantità assolutamente trascu- 
rabili. Per citare un solo esempio, ve ne furono due soli nei due anni 
1904 e 1905, sopra ben 1098 operati. 

D'altra parte è oramai provato da numerose e attendibili statistiche, 
che le recidive di ernie nella pratica civile, compresi gli operati in 
età avanzata e in condizioni di robustezza ben diverse da quelle dei 
soldati, variano dal 6 all’8 p. cento (2); per cui non è un esagerazione lo 
stabilire, come già sostenni altra volta, che la proporzione delle recidive 
nei soldati non debba oltrepassare il 4 p. cento, inclusevi quelle che 
avvengono dopo il terzo anno dall'operazione, e quindi allorchè già 
glioperati sono in ‘congedo e non possono più conteggiarsi nella stati- 
stica degli erniosi dell’esercito. 


( Non è stato possibile di estendere l'indagine ad un intero novennio, perchè nell'arehivio del- 
l'ispettorato non si sono più trovate le tabelle delle operazioni chirurgiche prima del 4900. 

(2) Da una memoria del dottor FiuieeiNi chirurgo primario nell'ospedale civile di Brescia, com- 
parsa nel n. 3, fascicolo di marzo della Clinica Chirurgica, intitolata: esperienza di due mila opera- 
zioni nella cura radicale delle ernie sì rileva che, sopra 1059 operazioni alle quali fu estesa la ricerca 
di controllo dei recidivi e riguardanti 921 persone, sottratti i defunti e gli irreperibili © le operazioni 
non esegnite col metodo Bassini, rimangono 871 operazioni in 755 individui, diligentemente rivadute 
© controllate, da cui emergono i seguenti risultati: 

sopra 871 operazioni la guarigione fu riconosciuta in 839 = 9%, 
3: Re la recidiva =» 0» n 


p. 100 
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Pertanto, dai dati surriferiti si può venire alla conclusione, che, 
nonostante l’opera attiva e costante dei medici militari nella cura radi- 
cale delle ernie, il risultato finora ottenuto per la diminuzione delle 
riforme provocate dall’ernia non sarebbe riuscito troppo splendido, 
poichè dal 0, 25 °/, all’anno nel periodo 1886-1894, esse sono appena 
discese al 0), 22 % nei corrispondenti nove anni dal 1895-1903. 

Ma il fatto acquista maggior valore se si tien conto delle riforme, 
posteriori all’arruolamento, per deficiente sviluppo fisico e per debo- 
lezza di costituzione, e quindi della naturale conseguenza della minore 
resistenza delle pareti addominali alla pressione dei visceri, oggidi 
ritenuta quale una delle cause predisponenti più efficaci delle ernie 
da sforzo. è 

Ed invero, nei 7 anni dal 1890 al 1896 la proporzione media an- 
nuale dei riformati, mandati rivedibili o altrimenti allontanati dal 
servizio per l’applicazione dei relativi articoli dell’elenco delle infer- 


mità ed imperfezioni, fu di 1,58 °/, sulla forza media annuale, contro 
il 2,78°/, dei sette anni dal 1897 al 1903. 

Le cifre riportate sono troppo eloquenti per avere bisogno di com- 
menti; e da esse è legittima la deduzione, che da alcuni anni gli er- 
niosi sono nell'esercito italiano in costante aumento, nonostante la più 
accurata selezione del contingente sotto il riguardo della robustezza 
e della validità fisica. Anzi quest’ultima considerazione dimostra, come 
non sia possibile riferire l'aumento stesso a una diminuzione di resi- 
stenza del soldato. 

E siccome l’ernia, di qualsiasi grado e qualità, è nell’esercito ita- 
liano causa di inabilità assoluta: nè è a supporre che i medici mili- 
tari nell’accertarla procedano ora con criteri diversi di prima: e tenuto 
conto che nella statistica sanitaria le infermità manifestatesi nei 
primi due mesi di servizio sono computate come anteriori all’arruola- 
mento, sembra anche abbastanza giustificata l’altra deduzione, che pos- 
sano aver concorso al loro anmento dell’ultimo decennio cause che 
prima non esistevano, o la di cui azione era assai meno intensa, 0 
che si esplicavano in modo meno continuativo. 

Non si può negare che il quesito meriti tutta la considerazione 
sia dei medici che dei tecnici; e alla sua soluzione può giovare il 
ricercare se i momenti eziologici sia predisponenti che determinanti 
delle ernie trovino, in mutate esplicazioni del servizio militare o in 
metodi diversi di istruzione e di formazione del soldato, maggiore 
estensione ed efficacia di azione. 
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La comparsa improvvisa, repentina di un ernia sia per il sacco che 
per il contenuto, a meno che si tratti di ernia traumatica nel senso più 
rigoroso dell’espressione per lesione di continuo delle pareti addomi- 
nali, se non assolutamente negata, è ritenuta quale un’eccezione asso- 
lutamente rara. Quindi, a spiegare il meccanismo di formazione di una 
ernia acquisita, conviene ricorrere o alla preesistenza del sacco, o alla 
sua progressiva costituzione per uno stato di naturale predisposizione 
degli elementi costituenti la regione inguinale. 

Data la presenza, in qualsiasi modo, del sacco, il suo riempimento 
successivo dal viscere ernioso, il completamento cioè dell’ernia si può ri- 
tenere come un fatto secondario, che può più o meno prontamente suc- 
cedere, ripetersi ad intervalli più o meno remoti,oppure anche non aver 
luogo. ù 

La preesistenza del sacco, per la persistenza o la imperfetta chiu- 
sura del condotto peritoneo-vaginale, ha trovato *una piena conferma 
nel reperto anatomico delle autopsie ed oggidì in quello di operazioni 
di cura radicale. 

A parte la denominazione di sacco congenito, riesce del tutto 
comprensibile come il peritoneo, nei primi giorni di vita, sotto 
l'azione ripetuta di atti capaci di aumentare la pressione addominale, 
tosse, pianto, ponzamento, venga spinto verso ì punti di minore resi- 
stenza delle pareti addominali e si introduca nel condotto peritoneo-va- 
ginale. Ed egualmente, non avvenendo la completa sua chiusura, sempre 
per effetto della pressione addominale, specialmente se si esplica sotto 
forma di conati frequentemente ripetuti, nulla si oppone ad ammet- 
tere che il peritoneo riesca gradatamente a sfiancarlo, a dilatarlo e 
scivolando, per così dire, lungo il funicolo spermatico, dia luogo alla 
formazione del sacco, che può poi in epoche posteriori, e anche lon- 
tane, venire occupato dal viscere ernioso. 

Una tale forma di predisposizione all'ernia può trovarsi in individui 
a pareti addominali robuste e bene sviluppate: essa è poi confermata dai 
caratteri anatomici del sacco erniario di data antica, che consistono 
nella sua conformazione a dito, nella ristrettezza del collo e nel di- 
verso spessore delle sue pareti, rinforzate longitudinalmente da briglie 
più resistenti con strozzamenti a forma di anelli, e specialmente nelle 
solide aderenze del sacco con gli elementi del cordone in particolar 
modo verso il suo fondo cieco. 
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Un sacco così preformato può essere occupato dal viscere ernioso in 
epoche tra di loro anche distanti, tanto che riesce difficile il decidere 
se la comparsa dell’ernia succeda la prima volta per cause speciali 
inerenti alla vita militare, oppure non sia che la ripetizione di un 
fatto già occorso. 

A determinare la frequenza di questa forma di predisposizione al- 
l’ernia avrebbe molto valore il reperto anatomico delle operazioni di 
cura radicale di ernie, praticate in individui della stessa età, quali 
sono i soldati; ma come già ebbi occasione di osservare, non sono, si- 
nora, a ciò sufficienti le indicazioni che si 'trovano sulle tabelle delle 
operazioni chirurgiche degli ospedali militari. 

I colleghi però che hanno nel loro bilancio un numero abbastanza 
rilevante di operazioni radicali di ernie, e questi oggidi non sono pochi, 
debbono convenire che i sacchi erniari, che presentano i caratteri di 
un sacco di antica data e quindi molto probabilmente preformati, sono 
in proporzioni assai minori di quelli per i quali, dall'aspetto e dai 
rapporti colle parti circostanti, non vi può essere dubbio circa la loro 
data recente. 

D'altra parte, numerose ed accurate osservazioni di reperti necro- 
scopici concordano nel ridurre a proporzioni, assai inferiori di prima, 
i casi di permanenza della pervietà del condotto peritoneo-vaginale, e 
sopratutto di grado tale da permettere la formazione del sacco dopo 
i primi mesi di vita estrauterina e il suo successivo riempimento (1); 
mentre vi sono statistiche di operazioni radicali di ernie che, anche 
nei fanciulli, fissano a 80 p. 100 i casì di preesistenza del sacco per 
la permanenza del condotto peritoneo-vaginale (2). 


(1) Secondo Camper, neì neonati il canale vaginale sarebbe pervio nella proporzione di 56 : 70. 
ckerkandi sino all'eta di 6 mesi fissa, secondo le sue ricerche, tale proporzione al 34 p. 400 
dei casi, ma in sei soltanto l'apertura sarebbe stata tale, da permettere l'introduzione dell'apice del 
dito, poiche ui rimanenti era ridotta alle dimensioni di una lente. 

Ramoneste, su 215 giovani ed adulti. avrebbe riscontrato 33 volte il condotto interamente aperto, 
ma in 26 l'apertura rudimentale. 

Anche 1 risultati delle ricerche di Socin confermerebbero che, ordinariamente, l'ampiezza della 
comunicazione del canale peritoneo vaginale non permette che l'introduzione di uno specilio. 

Graser lisserebbe al 30 p. 100 la proporzione della preformazione del sacco erniario, in relazione 
alla incompleta chiusura del condotto peritoneo vaginale. 

(2) Bittner, dal rendiconto dell'ospedale dei fanciulli in Praga, ha potuto rilevare, che su 38 casi 
di ernie operate sino ai 40 anni, solo per $ si potè dimostrare la dipendenza dell’ernia dal processo 


Franck trovò su 81 operazioni ili cura radicale di ernie in individui adalti, solo 48 casi (28,6 
1.400) in cui poteva dimostrarsi la preformazione del sacco, per la permanenza del condotto peritoneo 
vaginale. 

Dalle tabelle di Beresowski, desunte dalla clinica di Kocher, il Graser potè constatare, su 
424 casì di operazione per la cura radicale «elle ernie, 43 volte l'origine songenita, ma vi sono 
molti fanciulli al disotto dell’eta di 5 anni, per cui la statistica non avrebbe grande 
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Recentemente però il dottor T. Hansen, medico stabale nella ma- 
rina militare tedesca, in una memoria comparsa nel 2° fascicolo del 
"8° volume degli archivi di Langenbeck (1), ha riportato che sopra 
79 operazioni di cura radicale di ernie, eseguite sopra marinai nel- 
l'ospedale della marina imperiale di Kiel, in 68 si trattava di sacco 
congenito o preformato, e solo in 11 di sacco acquisito, nella propor- 
zione quindi dell’86,1 p. 100 per i primi e del 13,9 p. 100 per i secondi. 
S'intende che si è sempre trattato di ernie inguinali esterne. 

Ma egli soggiunge, che ha potuto stabilire che, ad eccezione di 6ì, 
tutte le altre ernie si erano manifestate durante il servizio militare, 
delle quali il 37 p. 100 prima del termine del 1° mese e il 29,4 p. 100 
dal 1° mese al 1° anno; di più, che per 42 di esse esisteva la certezza 
9 almeno una probabilità che a questa assai si avvicinava, che un ac- 
cidente ben determinato di servizio avesse provocato la formazione 
dell’ernia. A nessuno può sfuggire l’importanza di quest'ultimo fatto, 
che cioè la preesistenza del sacco non si oppone alla comparsa del- 
l'ernia in epoche assai posteriori Ra sua formazione, e quindi durante 
il servizio militare. 

Si può pertanto concludere, che, se gli atti circa la frequenza della 
preformazione del sacco nella genesi delle ernie non sono ancora chiusi, 
non se ne deve trarre la conseguenza, che un sacco, coi caratteri di 
data antica, si opponga ad ammettere la formazione di un’ernia 
Tecente. 

Un'altra forma di predisposizione all’ernia è quella riposta dal 
Kocher nella diminuzione di resistenza delle pareti addominali, spe- 
cialmente in corrispondenza della porta erniaria, e in ‘un preesistente 
sfiancamento del peritoneo verso l’anello inguinale interno, di modo 
che sotto l’azione di quegli atti per i quali si aumenta la pressione 
addominale, i visceri addominali sono spostati e spinti in basso con 
una certa violenza, l’anello inguinale interno cede e si dilata ed il 
Peritoneo, teso a guisa di ponte, vi si intromette e scivola in esso, 
costituendo così l’inizio del sacco, sotto forma di una sporgenza 
conica, di una specie di cappuccio al di sopra del legamento di 
Poparzio, che sotto gli sforzi del tossire, per l'introduzione in essa 
del viscere, comunica al dito l’urto della così detta punta di ernia. 

Iniziata così l’estroflessione del peritoneo, continuando l’azione 
della medesima causa, la ‘parete anteriore del canale vaginale va pro- 
gressivamente perdendo della sua già debole resistenza, anche le fibre 
dei muscoli piccolo obliquo e trasverso si rallentano, concorrendo a 
diminuire gli ostacoli contro il progressivo avanzamento della estro- 


(1) Archiv far Klinische Chirurgie — 78.ter B_2.tes H. 
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flessione, finchè in:un ultimo e più violento sforzo l’intestino penetra 
di un tratto nel sacco e distendendolo lo riempie, restando così l’ernia 
costituita in tutti i suoi elementi. 

Che poi il peritoneo, in epoche già avauzate della vita, sia suscet- 
tibile di questa graduale distensione per il rallentamento delle sue 
aderenze, se ne ha una prova nei fatti, oggidi abbastanza frequenti, 
di ptosi viscerale, tanto più se si ammette, come già aveva fatto Be- 
nevoli sino dal secolo scorso, un precedente rilassamento del mesen- 
terio; come lo dimostrano le ernie dirette e le crurali, per le quali non 
si può parlare di pervietà del condotto peritoneo-vaginale e quindi di 
sacco preesistente o congenito, nonchè il passaggio successivo dalla 
semplice punta di ernia all’ernia interstiziale, al bubonocele e all’os- 
cheocele, 

La formazione recente del saccò è poi stata oggidi ampiamente 
confermata dai' reperti delle operazioni di cura radicale delle ernie 
specialmente nei soldati, nei quali occorre assai più di spesso trovare 
sacchi a pareti sottilissime, trasparenti, a colletto cedevolissimo, quasi 
appoggiati sulle membrane avviluppanti il funicolo, tanto da riescire 
facilissimo il sollevarlo senza disgregarne gli elementi, che non sacchi 
che presentino i caratteri di antichità. 

Accanto alle due forme ora accennate di predisposizione all’ernia, 
ve ne è una terza, costituita non già da deficiente sviluppo e quindi 
da minore resistenza degli strati aponeurotici muscolari della parete 
addominale, ma da una particolare conformazione del muscolo tra- 
sverso, le di cui fibre, che si dipartono lateralmente al margine del 
muscolo retto anteriore, non arrivano a raggiungere la falce aponeu- 
rotica inguinale, il così detto legamento di Henle. E presso a poco 
in tali casi si comportano anche i fasci del muscolo piccolo obliquo, 
per cui tra la plica epigastrica e il margine del retto anteriore resta 
uno spazio largo fino a 3 '/, centimetri, soltanto ricoperto dalla fascia 
trasversa e dal grasso sottoperitoneale. 

Tale disposizione degli strati muscolari profondi della regione in- 
guinale, unita ad una congenita insenatura del peritoneo nel tratto 
ora descritto, non solo costituisce il momento predisponente dell’ernia 
inguinale interna, ma in taluni movimenti del corpo, compiti in certe 
posizioni, favorisce anche la formazione dell’ernia inguinale esterna, 
appunto perchè allora si aumenta il divaricamento dei muscoli piccolo 
obliquo e trasverso, così che la deficiente resistenza della parete supe- 
riore-posteriore del tragitto inguinale facilita l’estroftessione del peri- 
toneo attraverso l’orifizio inguinale interno, e la successiva fuoruscita 
dei visceri. 
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Da quanto si è venuto esponendo, sembra abbastanza logica la 
deduzione, che, sia che si tratti di sacco così detto congenito formatosi 
cioè nei primi giorni di vita, o successivamente in epoche posteriori 
ma sempre per la permanenza o l’imperfetta chiusura del canale pe- 
ritoneo-vaginale: oppure di sacco dovuto ad una naturale predisposi- 
zione, consistente, essenzialmente, in una deficienza o in una anomalia 
di sviluppo degli strati muscolo-aponeurotici della regione inguinale, 
la causa efficiente più attendibile si debba riporre nell'aumento della 
pressione addominale esercitata per mezzo di sforzi o conati energici, 
ripetuti ed operanti sempre nello stesso senso, anche mediante il con- 
corso di trazioni dall'esterno per opera di lipomi, di aderenze, di sac- 
chi erniari obliterati e ridotti a tessuto di cicatrice, ece., o anche 
per coesistenza di varicocele, come ammette il Vigliardi (1). 

Formatosi il sacco, sempre per effetto della pressione addominale, 
l'ernia si completa colla discesa e /a permanenza in esso del viscere 
0 improvvisamente dietro ad un ultimo e più energico sforzo, 0, ciò 
che sembra il caso più frequente, gradatamente, per opera del viscere 
stesso che esce e rientra nell’addome col ripetersi o il sospendersi dello 
sforzo, sinchè vi rimane, anche senza che il paziente avverta ò presenti 
qualeuno dei sintomi subbiettivi ed obbiettivi ritenuti generalmente 
patognomonici dell’ernia da sforzo. 

È ciò che succede nella punta di ernia che non può ancora ritenersi 
come una vera ernia, ma quale un grado avanzato di predisposizione, 
la quale, poi, col ripetersi degli atti che provocano la temporanea discesa 
del viscere nel sacco rudimentale, si completa in ernia quando il vi- 
scere stesso vi resta stabilmente, senza più poter rientrare in cavità col 
cessare dello sforzo che ve lo aveva spinto. 


0 
Cai 


È concordemente ammesso, che la prima volta che il viscere erniario 
penetra nel sacco, per la distensione rapida che questo viene a subire 
il paziente risente un intenso dolore all'inguine, ma specialmente in 
corrispondenza della porta erniaria, che lo obbliga a mettersi in posi- 
zione orizzontale e chiamare il medico. 

Ma dallo spoglio delle pratiche medico-legali delle ernie allegate 
dipendenti da motivi di servizio, su cui l'ispettorato doveva emettere il 
suo parere, ho rilevato taluni casi in cui, in seguito a un fatto ben deter- 
minato, riunente in sè le condizioni ritenute necessarie alla produzione 
di un’ernia dietro al quale l’ernia poi si è realmente manifestata, 
il dolore provato dall’individuo non ha presentato i caratteri sopra- 


{l, Sulla frequente concomitanza della punta d'ernia inguinale col cirsocele (Giornate medico 
del R, Esercito. Uttobre 4905). 
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descritti ed è cessato dopo qualche tempo, senza alcun altro segno che 
richiamasse la sua attenzione. 

Alcuni giorni dopo soltanto, e per il ripetersi della stessa causa, il 
paziente si sarebbe accorto, per la prima volta, di essere divenuto er- 
nioso. 

Riporto brevemente le osservazioni relative, desunte dalle dichia- 
razioni mediche annesse alle pratiche. 


Carabiniere G.C.Il 30 giugno 1903, in seguito ad un salto, avvertì un do- 
lore all'inguine sinistro, che si dileguò in poco tempo e gli permise il giorno 
successivo di eseguire, a piedi, la traduzione di un detenuto per un tratto di 
strada abbastanza lungo. Il giorno # luglio, nello scendere da un burrone si 
accorge per la prima volta della presenza dell'ernia da quel lato, che viene 
poco dopo constatata dal medico. 


Sollato B. S. artiglieria a cavallo. — Il 26 gennaio 1903, nel sollevare il 
pezzo risente un dolore all'inguine destro che scompare poco dopo, per cui non 
ne fa caso e continua il servizio. Il 4 gennaio successivo, dietro un nuovo sforzo 
nell'eseguire la detta manovra, compare l'ernia, accompagnata questa volta da 
un dolore più intenso, e che viene poco dopo accertata dal medico. 


Caporale sappatore R. O. 10* bersaglieri. — Dietro un movimento molto 
rapido ed energico per sostenere un fascio di bersagli che minacciava di cadergli 
addosso, risente un dolore all'inguine destro, che continuando moderatamente lo 
obbliga, due giorni dopo, a chiamare la visita del medico, il quale constata la 
presenza di un’ernia. 


Soldato V. G. 10° bersaglieri. — Nel saltare un fosso di m. 1,90 di larghezza 
«duranta l'istruzione tattica del 31 ottobre 1904, gli insorge un dolore all'inguine 
sinistro, di cui informa i compagni, ma che poi scompare. Il giorno 3 no- 
vembre riappare il dolore, e l'individuo nota la presenza di un’ernia inguinale 
sinistra, che ha bisogno del taxis per essere ridotta. 


Sollato M. F. 20* artiglieria. — Il giorno 21 dicembre 1904, nello scendere 
una scaletta trasportando una cassa pesante, risente dolore all'inguine si 
Il 23 è visitato e, riconosciuto affetto da punta d'ernia, è proposto a r: 
@ inviato in osservazione all'ospedale militare di Padova, dove parecchi giorni 
dopo si constata l’ernia allo stato di bubonocele. 


Soldato A. U. 47° fanteria. — Durante le grandi manovre del 1903 fa un 
violento sforzo per non cadere da un'altezza di 70 cm., ed avverte un dolore 
piuttosto forte all'inguine destro. Visitato dopo due giorni, non si riscontra 
alcun fatto anormale; insistendo però il paziente nell’accusar il dolore, viene 
poi inviato all'ospedale militare di Perugia, ove si constata l’ernia. 


A molti colleghi sarà pure, come a me, toccato non infrequentemente 
il caso di soldati, che, richiesti di qualche indicazione sulla prima com- 
parsa di un’ernia, l'avrebbero riferita ad un’epoca abbastanza re- 
mota e a un fatto ben determinato, in seguito al quale essi avrebbero 


E LA SUA CURA RADICALE NELL'ESERCITO 251 


risentito un dolore all'inguine corrispondente non molto intenso, scom- 
parso poco dopo, ma che si sarebbe in seguito ripetuto col rinnovarsi 
della causa che l’aveva provocato la prima volta. 

Certo riescirebbe molto difticile decidere, se il dolore che si pre- 
senta coi caratteri ora descritti si debba attribuire o alla prima estro- 
flessione del peritoneo per la formazione del sacco, o alla distensione 
che questo subisce quando viene per la prima volta visitato dal viscere. 
Ma non vi può essere dubbio circa la realtà del fatto, che viene pure 
riportato dall’Hans nella memoria sovracitata e che anzi egli avrebbe 
constatato su se stesso. 

In base ad esso si sarebbe autorizzati a concludere, che la circo- 
stanza del ristrettissimo numero di ernie nei militari, ammesse sino ad 
oggi dipendenti da causa di servizio, perchè mancanti dei sintomi che 
accompagnano le così dette ernie da sforzo, non avrebbe un gran va- 
lore contro l’asserzione, che molte ernie, che si constatano durante il 
servizio militare, debbano ripetere da questo la loro causa. 


* 


L'aumento della pressione addominale non può succedere senza una 
contemporanea tensione dei muscoli dell'addome o per meglio dire di 
tutti i muscoli del tronco, cioè delle pareti addominali, del dorso e 
dei lombi. La sua azione, per cui i visceri vengono compressi verso i 
punti di minore resistenza delle pareti addominali, può esplicarsi in 
modo violento e repentino in seguito ad uno sforzo esagerato in posi- 
zione sfavorevole; oppure per sforzi meno energici, di minore potenza 
ma frequentemente ripetuti e agenti sempre nella stessa direzione. 
A questa forma di compressione diretta, si contrappone quella in- 
diretta o passiva, dovuta ad una violenza esterna per colpi ricevuti 
all'inguine o nei dintorni. 

Si tratterebbe ora d’indagare, se nell'ultimo decennio i metodi di 
istruzione del soldato ei servizi che egli è stato chiamato a prestare, 
abbiano potuto rendere più facile e frequente il meccanismo di for- 
mazione dell'ernia quale è stato esposto, e quindi abbiano concorso 
nell’aumento degli erniosi. 

Una prima circostanza da constatarsi è, che le ernie si manifesta- 
rono, di preferenza, nel 1° e nel 2° anno di servizio. Infatti nei 5 anni 
dal 1899 al 1903 esse raggiunsero la proporzione dell’ S5 °/,, cioè 1l 
54, 5°, nel 1° anno e il 80°, nel 2° anno. 

Che un’ernia preesistente all’arruolamento e non prima osservata, 
debba naturalmente presentarsi nel 1° o nel 2° anno di servizio piuttosto 
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che nei seguenti, è troppo logicamente ammissibile; ma per le ragioni 
svolte più sopra, la considerazione non è applicabile alla massima 
parte, e neppure ad un numero rilevante di casi. D'altra parte, vi è 
l'aumento reale del numero degli erniosi, che non si può mettere in 
semplice relazione di cronologia coi primi due anni di servizio. 

Deve pertanto esservi stato il concorso di qualche causa speciale, 
che potrebbe anche ripetersi dall’acceleramento e dall’intensità della 
istruzione oggidì impartita alle reclute, con un minor periodo di pre- 
parazione, prima che gli effetti di uno sviluppo muscolare regolare 
progressivo possano manifestarsi, unitamente ad una maggiore facilità 
di adattamento dei visceri addominali. 

L'aumento degli erniosi si è verificato in tutte le armi, ma non 
nella stessa misura. Nei quattro anni dal 1891-1894, la percentuale 
dei riformati per ernia dopo l'arruolamento ha variato da un mas- 
simo di 0,26 a un minimo di 0,20 p. 100. 


Nella fanteria . . . . . . + 0;26 p. 100. 
Neghualpini.. 4 >... x ns a O è 
Vei bersaglieri . . . 5 9 » 
Nella cavalleria e ANITA da 
campagna . . + +. 4 2 » 
Nell'artiglieria da ETA ne UR 


Invece nel periodo 1900-1903, gli erniosi riformati o sottoposti a 
cura radicale sono rappresentati dalle seguenti proporzioni: 


Fanteria . .. + a è + 4 a 4042 p. 100. 
Apiliio gn ire SI perc 188” 
Bersaglieri . . . . Dr 046» 
Artiglieria da campagna e carote 

leria. + « ot a GOAL 


Artiglieria da Fina e nr costa . 0,33 » 


L'aumento più sensibile pertanto è stato per i bersaglieri e per 
la fanteria; anzi nei primi il numero degli erniosi si è semplicemente 
raddoppiato. Quali le cause più attendibili? 

Dallo spoglio delle dichiarazioni mediche annesse alle pratiche giunte 
all’ispettorato, per il parere circa la dipendenza da motivi di servizio di . 
ernie, occorse nei due anni 1904 è 1905, è risultato che il fatto di servizio 
più freoxzentemente allegato dagli interessati furono i salti, sia in lun- 
ghezza che in alto e alla scaletta, specialmente se eseguiti collo zaino in 
spalla come avviene nelle marce, Sopra 42 ernie reclamate dipendenti 
, per 18 la causa allegata fu appunto quella'ora detta. Ora è 


da servi 
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evidente, che in questo esercizio i visceri addominali vengono violente- 
mente spinti in basso contro le pareti addominali, mentre i muscoli 
tutti del tronco entrano in un forte stato di tensione per mantenere 
in equilibrio il corpo. La pressione addominale si accresce quindi no- 
tevolmente, e se vi si aggiunge la posizione in cui l’individuo arriva 
a terra colle ginocchia divaricate e gli antipiedi piegati, per cui si mo- 
dificano i rapporti degli strati che entrano a costituire la regione 
inguinale e le sue pareti presentano in quel momento una minore re- 
sistenza, si può comprendere come vengano allora a stabilirsi le con- 
dizioni favorevoli alla costituzione dell’ernia. 

Un'altra istruzione di ginnastica, che sembra debba avere un rap- 
porto eziologico abbastanza diretto colla produzione delle ernie, è 
quella degli esercizi cogli appoggi, nei quali si eseguiscono sforzi mu- 
scolari rapidi ed energici nelle posizioni più addatte a spingere e 
comprimere in basso i visceri addominali. 

Egualmente negli esercizi dell’arrampicata, alla trave, della scalata 
i rapidi movimenti di estensione e di flessione del tronco e delle estre- 
mità inferiori, gli sforzi per mantenere tese le gambe, le posizioni 
che intanto viene a prendere il corpo, i salti che si spiccano costi- 
tuiscono tanti momenti non solo determinanti dell’ ernia, ma per la 
loro azione ripetuta capaci di indurne una predisposizione acquisita. 

La corsa collo zaino sulle spalle fa mantenere curvo il dorso, e i 
visceri sono cacciati violentemente in basso verso le aperture naturali 
dalle scosse che si ripetono ad ogni passo; i suoi effetti poi si acere- 
scono quando si debbono anche superare ostacoli per mezzo di salti. 

Il suonare la tromba è uno degli esercizi per i quali la pressione 
addominale non solo si aumenta, ma si esercita in modo da riunire 
tutte le condizioni più favorevoli sia per la graduale formazione del 
sacco, che per il sno riempimento dal viscere erniario. 

Si tratta infatti di una energica contrazione dei muscoli del to- 
race e dell'addome, per spingere in una inspirazione forzata, attra- 
verso lo stretto bocchino dello strumento, una colonna d’aria sufficiente 
per dare delle note molto acute, che debbono mantenersi tali per qual- 
che istante. Il torace e l’addome rimangono nel frattempo immobil- 
mente rigidi, e i visceri addominali, già potentemento compressi, su- 
biscono poi un vero urto contro le pareti dell’addome ogniqualvolta la 
nota viene interrotta e poi violentemente ripresa. 

Nei due anni che ho ricordati più sopra, la causa di un’ernia al- 
legata dipendente da servizio fu appunto attribuita quattro volte 
alla qualità di trombettiere dell'interessato. 
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Gli sforzi esagerati oltre l’ordinario, o richiesti da lavori gravi ma 
abituali ed eseguiti in posizione stentata ed in uno spazio ristretto, 
quali ad esempio quelli delle manopere di forza dei cannonieri, oppure 
occorrenti per sollevare pesi, ecc., sono oramai ritenuti una delle 
frequenti cause di formazione delle ernie; e infatti risulta dallo spoglio 
dei due anni 1904-1905 che gli sforzi furono allegati in sei casi, per 
quattro dei quali da soldati dell'artiglieria da costa o da fortezza. 

Nella cavalleria la ginnastica sul cavallo, l'esercizio del volteggio, 
il salto degli ostacoli debbono evidentemente provocare la spinta e 
l'urto dei visceri contro le pareti addominali secondo il meccanismo 
più volte accennato. 

Infine le violenze esercitate sull’addome da urti di stanghe, di 
sbarre, di manovelle, ecc., da calcio di cavallo, da caduta sul ventre 
sono le cause per cui i visceri subiscono quella compressione che si po- 
trebbe chiamare indiretta, per la quale essi sono violentemente cacciati 
verso le aperture erniarie con pericolo di formazione dell’ernia, tanto 
più poi se vi si unisce una contemporanea lesione delle pareti addo- 
minali. 


* 
-* 


Io non ho la pretesa, con tale enumerazione, di avere costruita, 
per così dire, l'eziologia delle ernie nei soldati; e tanto meno ho in- 
teso di mettere esclusivamente a carico dei metodi odierni di istruzione 
e di formazione della recluta, o degli atti con cui oggidì si esplica 
la vita militare, l'aumento degli erniosi nell'esercito. 

Io ho rilevato il fatto sul quale ho creduto di richiamare la co- 
mune attenzione, poichè esso è indiscutibile, essendo una deduzione 
dell’aritmetica. Osservazioni numerose e metodiche dei colleghi nel 
constatare e nel valutare le cause che sembrano avere con esso un 
più diretto rapporto, unitamente ad un maggiore e più intelligente 
senso di verità da parte degli interessati, non potranno che condurre 
a delle conclusioni attendibili. > 


NUOVE RICERCHE 


SULLA ETIOLOGIA E PATOGENESI DEL VARICOCELE 


Per il dott. Andrea De Falco, maggiore medico 


I. — La cura del varicocele non ha progredito. 


1. CENNI STORICI E CRITICI SULLA CURA CHIRURGICA DEL VARICOCELE. — 
Come in medicina il gran numero di vantati rimedi per la stessa ma- 
lattia depone contro l’efficacia di essi, così in chirurgia processi ope- 
rativi numerosi, per la medesima lesione organica, fanno dubitare della 
loro efficacia. 

Se uno è il male, unico è pure il rimedio, il quale, medicinale o 
eruento che sia, mirerà precipuamente a reintegrare l'organismo nella 
sua forma e nelle sue funzioni. Alla ricchezza dei rimedi risponde 
sempre la povertà di risultato, e ciò dipende dall’ignoranza, o dallo 
studio inesatto della causa, che tarpa le ali alla terapia e la spinge in 
grembo dell’empirismo, fattore ordinario della più sfacciata ciarlata- 
neria. Nel 1838 Landouzy (1) scriveva: Difficilmente troverebbesi ma- 
lattia che sia stata meno studiata del varicocele. 

Nel 1899, cioè 61 anni dopo, Parona di Novara (2) prima di descri- 
vere il suo metodo operativo per la cura del varicocele, scrisse: Oggi 
non si può ripetere quanto Landouzy ha detto riguardo al varicocele; 
giacchè le condizioni anatomo-patologiche, i sintomi, le cause e gli esiti 
del male furono tutti, se non ben chiariti, molto studiati. 

Fuori dubbio dal tempo di A. Cooper (3) e di Landouzy ad oggi, molto 
sì è scritto sull'argomento; ma non è men vero che tutti gli studi fatti 
non hanno diradato la nebbia, che ancora avvolge l’etiologia e la pa- 
togenesi del varicocele. 


(1) Lanpouzy. — Journal des connaissances médico-chirurgicales, Vol. II, an. 4838 

(3) Pawosa. — /uovo metodo operativo per.la cura del varicocele. (Policlinico, 4899). 

(3) NètatoN. — Elementi di patologia chirurgica riveduli e corretti da Pean. Traduzione di 
ScawsetLUni con note e aggiante del prof. D'Autona, Vo!. VI, pag. 466. 
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Prunaire (1) spiegò la comparsa dell’ectasia delle vene per la dispo- 
sizione dei piani fibrosi; Carlo Perrier (2) determinò con precisione l’ana- 
tomia del cordone e discusse le ipotesi etiologiche emesse fino allora. 
Sistach (3) fece «lelle interessanti statistiche, Rigaud (4), Carrè (5), 
Gaujot (6) pubblicarono le loro ricerche e Doumenge (7) descrisse 
una nuova varietà di varicocele. 


DISCREPANZE SUI PROCESSI OPERATIVI, — Tutte queste ricerche scien- 
tifiche, anche ‘ora in cui i processi chirurgici per il varicocele sorgono 
giornalmente come i funghi, e dovunque vien segnalata maggiore atti- 
vità operativa gabellata erroneamente per progresso in confronto del 
passato, non hanno influito per niente su tale risveglio; imperocchè, se 
così fosse, dovrebbe ormai scomparire l'antagonismo, tuttavia esistente, 
tra gli antichi processi di varicocele; cioè tra quelli dell’obliterazione 
vasale del plesso pampiniforme e l’altro della recentazione della piega 
serotale; sui quali processi, con variazione più di forma che di sostanza, 
si modellano i metodi nuovi. Boyer (8) nel 1831 dichiarava il processo 
di ostruzione venosa nel varicocele, di diflicile esecuzione e di risul- 
tato incerto. Iobert (9) nel 1859 lo proclamava pericoloso ed insicuro. 

Reclus(10) con altri ritengono cansa di atrofia testicolare quello stesso, 
che molti preferiscono sempre all’altro della recentazione serotale, te- 
nuta in maggiore stima da alcuni, ed a cui altri addebita, invece, l’emor- 
ragia secondaria e la facile recidiva. 


3. PROGRESSO OPERATIVO DOVUTO ALL'ASEPSI. — Queste discrepanze su 
due processi per la stessa malattia, mettendo da parte per poco tempo il 
nuovo metodo di Parona, non hanno arrestato l’ardire chirurgico, al punto 
che nel 1899 Duplay (11) in una lezione clinica dice: Ad eccezione 
dei casi in cni è tollerato il sospensorio e giorano i bagnuoli freddi ed 
altri rimedi, sì può per compiacenza accettare negli altri l'operazione 
della piega scrotale, essendo questa completamente innocua. Tanta dispo- 
sizione, nella cura del varicocele, all’intervento chirurgico, condannato 


(1) Puosame. — Du varicocele, (Tesi di Strashurgo 4851). 

(2) PenneR, — Considérations sur l'anatomie el la physwutogie des veines spermatiques et sur un 
mode de traitement des varievceles, (These de Paris, 1863), 

(3) Stsracw. — £ludes statistiques sur les varices el les varicociles (Gaz. medicale Paris, 4863) 

(i) Duecav et RecLus. — Zrallalo di chirurgia, tradotto da Novano, Vol. VIII, pag. 245. 

(6) Canne, — Essai critique sur l’eliologie du varicocele, (These de Paris, 1886). 

1) Gavsor. — Citato da Rectvs nel Trattato suddetto a pag. 348. 

(7) Dovmense. — Du varicocele de la queue de U'épididiyme, Paris, 1875. 

(8) Boven. — Trailè de Malaties chirurgicates, Vol, X, pag. 240, 

(9) Jonent. — Gaz. des Miplaur, 1859. 

(10) Duetay et RecLus, — Opera citata, 6. $. 

(44) Duorav. — Bullettin med, n. 22-25 maggio 1899, 
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prima dagl’insuccessi, se vuolsi considerare quale progresso, esso è do- 
vuto però, più che ad una modificazione scientifica del principio cu- 
rativo del varicocele, alla incolumità immediata dell’atto operativo; cioò 
agli studi veramente progrediti della sepsi chirurgica. 

Fu questa la ragione addotta da Duplay a giustificazione della sua 
proposta, e fu certamente quella che incoraggiò Boenning, Henry di 
New Jork (1), Guyon (2), Nicaise (3), Horteloup (4) e Wickham ad 
esporre i loro metodi curativi di legatura delle vene ectasiche o di re- 
sezione scrotale. Tanto ciò è vero, che la stessa ragione non valse ad 
elevare uno dei due processi nominati, tanto differenti fra loro, sulle 
rovine dell’altro, a metodo veramente assoluto e razionale, poichè lo 
studio causale, dichiarato quasi completo da Parona, non risponde an- 
cora alla giusta obbiezione di Reclus: /e cause del varicocele, ammesse 
dagli autori, sono di tutti, mentre che it varicocele è di taluni soltanto. 
(Duplay e Reclus, opera citata). 

Essendo a tal punto la cosa, ognuno si dovrà convincere che nessun 
trattamento curativo cruento del varicocele reggerà alla critica, fino a 
tanto che l’etiologia di questa malattia non sia stabilita su basi solide 
e sicure. 

È ciò che intendo di fare, prima di esporre in nuova pubblicazione 
il risultato di 200 e più varicoceli operati in quest’ospedale militare e, 
la maggior perte, con processo mio speciale. 


II. — Fisiologia testicolare. 


4, ESCREZIONE sPERMATICA. — È necessario d’indagare, prima di ogni 
altra cosa, la funzione spermatogenetica ed escretiva della glandula 
spermatica, nella quale ultima, in special modo, è la chiave della pato- 
genesi del varicocele. 

La funzione escretiva di tutte le glandule secretive si compie, non 
solo, mediante una forza che dicesi vis a tergo, cioè per la secrezione di 
nuovo liquido che scaccia il precedente dalla cavità, dove gli epiteli 
di rivestimento l’hanno generato, ma ancora per forze meccaniche di 
pressione, di aspirazione, ecc., coincidenti con la funzione dell'organo 
secretivo e provocate da stimoli propri della glandula ovvero derivanti 
da forze estranee a questa ed all'organismo medesimo. Infatti, è co- 


(1) Henry. — Neto-York med. Journal, vol. XLI, pag. 12, 4885. 

( Grion-Hacwe. — Annales des maladies des organes génito-urinaires, mai 1899. 

(3) Nicaiss. — Mevue de Chirurgie, 488%. 

(5) HorteLOUP. — Du traitement du varicocéle par la resection du scrolum et des veines funi- 
culaires. (Académie de Médecine, mai 4885). 


47 — Giornale medico. 
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nosciuto che la tensione del contenuto nella glandula sebacea stimola 
l’arrector pili a contrazioni che ne aiutano l’escrezione (1). Altrettanto 
avviene nello strato delle fibre lisce di Kollicher circondante la porzione 
distale delle glandule sudorifere, e nel cremastere di Henle intorno al 
canale deferente ed alle vescichette seminali (Klein, opera citata s. 
pag. 391). 

Chi ignora che l’escrezione della saliva dalle glandule parotidee 
sia agevolata dai movimenti degli angoli mandibolari, che le compri- 
mono, specialmente nella divaricazione delle mascelle? Chi può sco- 
noscere l’azione compressiva delle pareti addominali e del diaframma 
sull’escrezione della bile e del succo pancreatico? Forse che gl'in- 
gorghi lattei non sono la conseguenza dell’insufticiente, o mancato 
succiamentolai capezzoli mammarî nel tempo della funzione di questa 
glandula? 

Mi astengo dal citare altri esempi ed osservo che se la natura 
ha sentito il bisogno di aggiungere altre forze alla vis a tergo nella 
funzione escretiva delle dette glandule con secreto, per giunta, non 
molto denso, avrebbe messo poi a discrezione della sola vis a tergo la 
escrezione delle glandule testicolari, in cui il secreto composto di sole 
cellule, richiede, per la speciale densità, maggiore spinta a raggiun- 
gere il dotto deferente, dove le ciglia vibratili, lo strato muscolare 
sottomucoso e quello longitudinale di Henle sono di valido aiuto alla 
progressione spermatica. 

Tutti i fisiologi distinguono nella secrezione spermatica: 

1° l’escrezione del seme dal testicolo e propriamente dai cana- 
licoli seminiferi al canale deferente e lungo questo sino alle vesci- 
chette seminali, dove avviene, 

2° la ricezione del seme, e da qui, nell’atto del coito, 

3° la eiaculazione. 

Intanto si riconosce nelle ciglia vibratili la forza che, oltre alla 
vis a tergo, fa progredire il seme lungo il canale deferente e si sa che 
alle contrazioni delle fibre muscolari, a preferenza, è dovuta l'eiacu- 
lazione. Invece i fisiologi si arrestano alla sola ris a #ergo per spie- 
gare la fuoruscita dello sperma (2) dall’estremo terminale dei tubolini 
seminiferi che al n. di 2 a 5 per lobulo glandulare, decorrono più o 
meno flessuosi ed aggomitolati verso l’ilo ed il dotto deferente; forza 
che essi fisiologi ritengono insufliciente per le altre glandule e coa- 
diuvata da altri mezzi, da loro singolarmente specificati. 


(1) Kiwx et Vantor. — Noureaur élements d'Histologie, pag. 628. 
(8) Lanpors. — Trattato di fisiologia dell'uomo, tradotto dall'ultima edizione tedesca dal dottor 
No Bocci con prefazione di MotkscuoTT. Parte Il, pag. 639. 
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A Paladino (1) perciò dovè sembrare la vis a tergo non adatta da 
sola a spiegare l’escrezione spermatica, imperocchè ve ne aggiunse 
altre due, in verità molto vaghe, cioè il movimento ameboideo delle 
cellule glandulari e la forza di filtrazione del trasudato del sangue, 
di cui non si capisce l’azione, per la quale la secrezione sarebbe spinta 
dal fondo cieco dei canalicoli seminiferi al dotto deferente. 


5. VAGINALI TESTICOLARI E LORO IMPORTANZA. — Molti autori, spe- 
cialmente nell'ultimo tempo, si sono sbizzarriti a considerare la va- 
ginale propria, e naturalmente anche quella comune che in buona 
parte si fonde con la prima (2), come membrane inutili. Perciò Ales- 
sandri (3) sulle deduzioni di Jaboulay e di Doyen (4) cura il varico- 
cele svaginando il testicolo, nell’illusione di non arrecare danno alla 
sua integrità nutritiva e funzionale. Su tali deduzioni Parona fonda 
il suo nuovo processo curativo del varicocele. Questo è un errore; 
poichè la natura tutto fece con accorgimento e per uno scopo, il quale 
per quelle due membrane si deve ormai desumere dalle interessanti 
ricerche di Beraud (5) di Klein, Vincenzi, Barrois (6) i quali hanno 
descritto, oltre al cremastere formato di fibre muscolari che sono de- 
rivazione dei muscoli larghi addominali e che essi chiamano crema- 
stere esterno, altri due cremasteri: il mediano fatto di fibre cellule mu- 
scolari disposte a strati longitudinali sulla faccia interna della vaginale 
comune, ed il cremastere interno, pure di fibre muscolari lisce più lon- 
gitudinali che trasversali, stratificate sulla faccia esterna della vaginale 
propria. 

La presenza di queste fibre muscolari lisce e striate ci fa, ormai, 
attribuire un ufficio alle membrane scrotali a cui sì rinnegava ogni 
importanza, oltre quella di protezione del testicolo. Esse, con il dartos 
avvolgendo i testicoli, ne coadiuvano la funzione escretiva, come av- 
viene per le altre glandule circondate da muscoli, e ne facilitano no- 
tevolmente la circolazione refiuente, massime nell'interno di queste 
glandule. Ciò s'intuisce più facilmente, se si considera che il testicolo 
non è libero nello scroto, come alcuni crederebbero: in un punto, cor- 
rispondente alla coda dell’epididimo, il foglietto viscerale della va- 
ginale propria aderisce intimamente al foglietto parietale; 0, ciò che 


(1) Paraiso. — Jstiluzione di Pisiologia, Vol. II, pag. 37. 

(2) Tivtaus. — Tratfalo di anatomia lopografica. Tradotta ed annotata da Texcmixi, Vol. Ill 
pag. 927 e 934. 

(3) ALessanpar. — Sull'ablazione della vaginale del testicolo ed abolizione del cavo. (Policli- 
nico, 1897). 

(5) Dorex. — Arch. de Chirurgie, pag. 706, 1805. 

(5) Testot. — Trattato di anatomia umana. Traduzione del Prof. Srenino. V. 3°. P.2°, p. 160, (lg. 75. 

(6) Tirtavr. — L. c., pag. 931. 
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torna lo stesso, come dice il Tillaux, (1) il quale insiste molto in 
proposito, la tunica fibrosa comune e la tunica albuginea aderi- 
scono insieme. Cosischè per tali connessioni anatomiche, il testicolo 
non può sfuggire alla dolce, per quanto efficace pressione, che i cre- 
masteri, in contrazione, esercitano sulla sua massa per agevolare la 
circolazione dei liquidi nell'interno di esso. Questa attiva partecipa- 
zione, non solo dei cremasteri, ma di tutte le membrane dello scroto, 
alla funzione testicolare è dimostrata, nell'atto del coito, dal raggrin- 
zimento scrotale, senza del quale l’effetto utile della copula non si 
raggiungerebbe. 


6. RieLEssI cREMASTRRICI. — I riflessi cremasterici sono considerati, 
di comune consenso, l’indice della potenzialità virile; imperocchè la 
funzione dei muscoli cremasterici fa parte del meccanismo di erezione. 
Questa, mercè i rami del plesso ipogastrico (nervi erigenti di Eckard) 
ed un centro nervoso riflesso (centro del riflesso cremasterico) come 
può essere solleticata dalle irritazioni nel corso di detti nervi, dagli 
stati catarrali dell’uretra, della vescica ed infine dalla compressione, 
esercitata sui plessi venosi prostatici, vescicali ed emorroidari (2) 
può anche essere eccitata dalla pressione endotesticolare spermatica. 
Ciò si avverte come una sensazione voluttuosa, la quale è l’effetto 
anche della compressione dei cremasteri contratti sulle glandule testi- 
colari rigurgitanti di secrezione. Questa sensazione piacevole, che ec- 
cita spontaneamente alla copula, degenera per morboso spasmo dei 
cremasteri in dolore, spesso oltremodo molesto, il quale, in tal caso, 
non è più fisiologico. Kocher (3) riferisce di un italiano nel quale 
i dolori duravano da 3 a 4 ore, quando gli eccitamenti sessuali non 
erano soddisfatti. Una sera lo stesso fu costretto, davanti al rifiuto 
coniugale, a prendere un bagno caldo; un’altra volta in treno soffrì 
talmente che non ne poteva più discendere. A causa di tali spasimi 
il coito, per un ammalato di Landouzy (4), era l’unico calmante e 6 
a 7 dosi riuscivano, a detta dell'individuo, appena sufficienti a calmarlo. 


7. CREMASTERI E CIRCOLAZIONE REFLUENTE — Dopo ciò chi potrebbe 
mettere in dubbio che gli stessi cremasteri, come già accennai innanzi, 
riescano di solo ed efficace aiuto anche alla circolazione refluente, mas- 
sime, dall'interno del testicolo all'infuori di esso? Ranke ha dimostrato 


(4) Tiutaus. — L. c., V. 9°, pae. 920, tig. 245-246, 


@) Patanim. — L. ©, } 3 
(3) Pitua e Biuunora, — Enciclopedia di patologia chirurgica speciale e generale, tradotta da 


DeL MonTE ed ANTONELLI. V. 3° P. 2°, lez. 8* e 9* p. 613. $ 4397, 
( DueLav e Rectes. — L. c., p. 220. 
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in tutte le glandule, « che, in seguito all’irritazione dei nervi secretori, 
la pressione sanguigna intravenosa sia aumentata dalla dilatazione delle 
piccole arterie » (1). In opposizione a questa conclusione sperimentale 
Ludvig e Tomsa hanno affermato che la disposizione anatomica del- 
l'arteria spermatica attraverso l’albuginea, è differente da quella delle 
vene e regola da sè sola e meccanicamente l’afflusso e deflusso circo- 
latorio nella tensione elevata testicolare; di modo che, compresse le ar- 
terie, nel loro entrare, dalla tensione stessa e rimaste, di rincontro, beanti 
le vene, si ristabilisce così l'equilibrio del contenuto sanguigno. I detti due 
autori sono i soli a sostenere le loro teorie, giacchè tutti gli anatomici, 
come il Testut, ammettono che le vene del testicolo si dividono dentro e 
fuori l’albuginea, come le arterie (2). Tanto che Kocher da questa vera 
disposizione deduce giustamente, che, ritenendosi la tensione dell’albu- 
ginea capace di comprimere le arterie, essa comprimerebbe anche le 
vene. diminuendo, di conseguenza, il contenuto nel testicolo; cosa provata 
dall’osservazione contraria ai fatti (3). Però Kocher ha mostrato di 
non apprezzare l’importanza d’indagare la causa che favorisce la cir- 
colazione refluente testicolare e senz'altro è corso innanzi nello sta- 
bilire l’etiologia del varicocele, come se la Patologia potesse fare a 
meno della Fisiologia; ovvero che la vis a tergo, giudicata da sola in- 
sufticiente a spiegare la circolazione refluente nel resto del corpo, 
potesse bastare a quella testicolare. Quindi si contentò di dedurre dal- 
l'’aumentata attività testicolare l’aumentata pressione nelle vene del 
cordone spermatico e perciò la cagione dei varicoceli prevalenti nella 
gioventù. Egli non pensò che i testicoli funzionano con attività mag- 
giore che nel resto della vita umana proprio nei giovani e che, in tal 
modo, la sua teoria esclusiva sosterrebbe la tesi strana, che tutti ? gio- 
vani siano affetti da varicocele. 

Ritengo che Ludwig e Tomsa se non furono felici nell'attribuire 
l'equilibrio circolatorio testicolare ad una inesistente distribuzione ana- 
tomica vasale, ebbero, viceversa, il merito d’intuire esattamente l’im- 
portanza della circolazione refinente nell’iperemia attiva testicolare. 


8. FUNZIONE DEI CREMASTERI. — È mia ferma convinzione che tale 
ragione trovasi in tutto e per tutto nei cremasteri. I due interni, fusi 
insieme, agiscono a preferenza sui testicoli agevolandone con i loro 
movimenti fibrillari 6 costrittivi la escrezione e la circolazione re- 
fluente dall’interno all’esterno di essi. La porzione superiore o funico- 


tI) Lupuri e Tousa. — Wiener Sitzungsber. 1862. R. d. 56, p. 221, 
() Tesrur. — L. c., p. 130, V. 2. 
(8) Kocagn. — Zur operative Behandlung der Varicocele. 
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lare del cremastere mediano, il cremastere esterno ed il dartos, col 
sollevare i testicoli li avvicinano agli anelli inguinali; poi essi stessi 
comprimono, a preferenza, il plesso pampiniforme, favorendo con le loro 
contrazioni la progressione degli spermatozoi lungo il canale deferente 
e lo svuotamento delle vene del plesso in quelle addominali. 

Insomma all'attività dei cremasteri devesi, in buona parte, la fun- 
zione escretiva spermatica, la circolazione sanguigna e la nutrizione 
normali dei testicoli. 


III. — Etiologia del varicocele. 


9. VARICOCELE MALATTIA DELLA GIOVENTÙ. — Da quanto si è dimo- 
strato innanzi deriva questo corollario di fisiopatologia: la diminuita 
attività dei cremasteri rallenta l’escrezione testicolare e fa aumentare la 
pressione venosa nella glandula stessa. 

Chiarita questa parte importante di fisiologia riuscirà più facile di 
ricercare la causa del varicocele e restringere e semplificare i processi 
operativi. A proposito di ciò i criteri dei chirurgi sono attualmente così 
disparati da sembrare ad alcuni, Chalot (1) e Reclus (2), processo di scelta 
quello che per altri dovrebbe relegarsi nel dominio storico, Durante (3). 

Il varicocele è giudicato da tutti, salvo poche eccezioni, quale ma- 
lattia propria della gioventù (Kocher) (4). Esso s'inizia nei momenti in 
cui la virilità, spesso stimolata anzitempo, entra in scena vigorosamente 
per affermare con energica attività tutta la sua potenza naturale e se- 
gnare il limite tra la fanciullezza e la pubertà. 

Nella donna il turbinio di questo passaggio alla pubertà è contras- 
segnato, spesso, da emorragie esaurienti uterine, e nell'uomo da forti 
iperemie degli organi genitali, le quali, alle volte, lasciano conseguenze 
permanenti, qual'è appunto il varicocele; e nella donna la cloroanemia, 
l’ipertrofia del collo uterino, ed io vi aggiungo il prolasso ed i deviamenti 
uterini detti congeniti. Ciò contrariamente al parere di Delpech, il quale 
ammise che il varicocele sia il retaggio degli adulti e dei vecchi. Dalle 
statististiche militari di 10 anni appare che su 166,317 uomini visitati 
in Inghilterra ed in Irlanda 3911 erano affetti da varici del cordone, in 


(1) CnaLor. — Traité de Chirurgie el de Medecine operatoire, 1900. 

(2) Foncog et Rectos. — Therapeutijue Chirurgicale, vol. Il, p. 1446, an. 4878 

(3) DunantE. — Patologia e Terapia Chirurgica, vol. III, processi di resezione dello scroto 
par. 1028. 

(5 Pitwa è Bilunoti. — Loc. citato, p. 4 
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proporzione, cioè del 233.4 per mille (1). In 95 casi di Landouzy (2) e 
di Curling, in 29 di Helot (3) ed in 12 di Langebech (4), cioò complessi- 
vamente in 136 casi,il varicocele fu osservato nella proporzione del 
549°, in giovani da 15 a 26 anni, del 26°, nei soggetti al disopra di 
questa età, quasi esclusivamente da 25 a 35 anni, e del 18.4 °/, dai 35 
anni in poi. In 50) allievi della scuola militare Nélaton:(5) vide 12 vari- 
coceli; all'incontro a Bicètre in 5000 vecchi ne osservò appena un caso. 


10. L'ATTIVITÀ SESSUALE ED IL varicoceLE. — Non si può adunque 
mettere in dubbio, che il varicocele sia proprio la malattia dei gio- 
vani e che essa sia inrelazione con l'attività funzionale dei testicoli. 
Ma il semplice concetto che la flussione sanguigna della glandula, ri- 
chiesta dalla maggiore attività secretiva, sia essa sola causa dell’ectasia 
venosa, non può soddisfare; imperocchè la funzione del testicolo 
richiede una circolazione sanguigua più attiva propriamente nel vi- 
gore degli anni e nei momenti intensamente fiussionali, come nell’atto 
dell'eiaculazione dello sperma. 

Che questa poi non sia la sola, se non la vera ragione del vari- 
cocele, si desume anche dal fatto che altre cause, indipendenti dall’at- 
tività secretiva glandulare, possono determinare il varicocele: p. e. la 
contusione della borsa, la orchite pregressa, ete. Infatti A. Cooper 
ha scritto di un individuo, in cui la contusione dello scroto produ: 
varicocele enorme e tale da richiedere l’operazione della castrazione. 
In un ammalato di Landouzy il varicocele aveva raggiunto il com- 
pleto sviluppo in un mese, dopo una contusione al testicolo sinistro. 

Nell’epididimite blenorragica il varicocele è la coincidenza ordi- 
naria del male. Hélot (6) descrisse l’ectasia venosa da epididimite, e 
Guyon le varici del cordone, come segno patognomonieo del cancro 
renale per compressione sulle vene del plesso pampiniforme (7). 

J. L. Petit descrive il varicocole in quelli che hanno tumori cir- 
totici nel ventre, lungo i vasi spermatici. 


se 


11. Ernia caUSA pi varicoceLeE. — Carròè invoca l'influenza delle 
emie che Reclus [l. c., p. 217] contesta appoggiandosi all’autorità di 
Ravotz e Reicher che indicano l’uso del cinto come mezzo terapeu- 


(1) DupLay et Rectus. — L. c., p. 246, 

(2) Lanpouzy. — Du varicocéle. Paris, 4938. 

13) MLOT. — Arch. gen. Sept., 1866 

() LancEBEc4. — Secondo le storie morbose pubblicate. 

(5) Necarox. — Gaz. des hip., 1838, n. 88. 

(6) HELOT. — Arch. gen. citato. 

(7) Hansen. — Journal de Médecine et Chirurgie, novembre 1898. 
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tico contro le flebectasie. A me pare che non si possa escludere a priori 
la compressione di un viscere erniato da un foro sui vasi venosi, che 
di loro natura molto compressibili, di provenienza lontana, e con 
scarsa pressione endovasale attraversano il foro medesimo. Son questi 
vasi, le vene del plesso pampiniforme, in cui il sangue tende già alla 
stasi per la struttura di esse deficienti di valvole; specialmente poi, 
se la spessezza della parete del sacco, la strettezza e durezza del- 
l’anello, e colletto del sacco stesso contribuissero ad aumentare l’osta- 
colo. Chi ha praticato, come lo scrivente, più di 200 operazioni di 
ernia, ha avuto agio di osservare con quanta frequenza vi sia com- 
plicato il varicocele, che richiede, il più delle volte, l'intervento chi- 
rurgico a parte e in aggiunta all'operazione dell’ernia; anzi vi è 
chi ammette non esservi varicocele senza punta d’ernia. A proposito 
di ciò ricordo un caso caratteristico: Savino Michele, guardia carceraria, 
operato da me di varicocele con asportazione di ampia piega scro- 
tale, nel mese di agosto 1‘)02, dopo breve tempo si ripresentò all'ospe- 
dale, essendosi riprodotto il varicocele in modo notevole, pur ve- 
dlendosi il testicolo ben sostenuto in alto dallo scroto raccorciato. 
tiscontrai allora un enorme convoluto di vene nel plesso pampi- 
niforme sinistro e contemporaneamente l’enterocele inguinale obliquo 
esterno, che operato il giorno 23 gennaio 1903 apportò la guarigione 
di ambedue le malattie. Nondimeno rimase in lui l’ectasia della vagi- 
nale, che, come vedremo, segna l’inizio del varicocele; sopraggiunse poi 
l'idrocele voluminoso, che richiese una terza operazione di recensione 
della vaginale con il processo di Volkmann. Vediamo da ciò e fin da 
ora che le tre forme morbose, cioò l’ernia inguinale, il varicocele e l’idro- 
cele cistivo della vaginale del testicolo, spesso si concatenano fra loro, 
come di causa ad effetto. 

Alla causa descritta di ostacolo alla libera circolazione refluente ad- 
dominale, a cui Lenoir collegava anche la compressione delle pareti ad- 
dominali contratte sui vasi spermatici, ne appartengono altre, citate co- 
munemente quali cause di varicocele, cioè, la stitichezza, la prolungata 
stazione eretta, le cinture strette, ecc. 

Ora, se si considerano assieme tutte queste ipotesi in base al con- 
cetto che comunemente si ha del varicocele, non si trova fra di loro 
un vero nesso da far giudicare con criterio unico e fondamentale del- 
l’etiologia di tale malattia. Ciò anche quando si volesse ricorrere alla 
predisposizione che pur s'invoca per tutte le malattie e che ultima- 
mente il Bennet con molta esagerazione ha elevata a causa quasi asso- 
luta in tutti i casi di varicocele. 
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Perciò Reclus, molto opportunamente, ha concluso, dopo di avere 
enumerato le diverse teorie: Tutte queste ipotesi provano la fecondità di 
spirito di coloro che le immaginarono, ma nessuna risponde all'argomento 
inevitabile: queste cause sono comuni a tutti ed il varicocele è proprio di ta- 
luni soltanto. Sl 


12. VIS A TERGO E CIRCOLAZIONE REFLUENTE, — Son convinto che, nella 
patogenesi della massima parte dei casi di varicocele, sia necessario 
prendere le mosse sempre dall'attività secretiva ed escretiva delle 
glandule testicolari. E per quanto Horteloup abbia pensato che siano 
esagerati i miglioramenti che apportano gli anni sul varicocele ci- 
tando a conferma della sua asserzione la popolazione ospedaliera di 
1600 vecchi dei quali in 14 crebbe la /lebectasia con l’età, in 19 fu 
stazionaria ed in 8 soltanto diminuì (1), rimane sempre il giudizio di 
Malgaigne, sancito dall'esperienza e non ancora contrastato, che il va- 
ricocele tende a scomparire a misura che l’uomo si avanza negli 
anni (2). Io aggiungo essere a conoscenza dei medici militari che esso 
si arresti ed anche regredisca, allorchè sopraggiunge l’atrofia testico- 
lare. Su ciò si basava il consiglio di lloyer per la castrazione nel va- 
ricocele, che egli a giusta ragione, preferiva quasi all’operazione di 
obliterazione venosa (3). 

Questo decorso della malattia è spiegabile nel solo modo che fino 
a quando la secrezione glandulare difetta, come nei bambini e nei 
vecchi, scarsa è la circolazione arteriosa, come scarsa sarà l’altra ve- 
nosa; la vis @ tergo basterà alla circolazione refluente e l’ equilibrio 
si manterrà fra le due correnti per solae medesima forza del cuore e 
della elasticità arteriosa. 

Ma quando l’attività glandulare richiederà un energico afflusso di 
sangue, come si può credere in buona fede che al deflusso venoso basti 
ancora la sola vis @ tergo? Tanto più che alla maggiore esigenza del 
circolo venoso si aggiungerebbe, allora, quella escretiva glandulare. 


183. Cremasrenia. — In tal caso l’equilibrio si romperebbe sempre 
a danno del deflusso circolatorio testicolare, se la natura, sempre prov- 
vida, non avesse allogato debitamente intorno alle glandule allo scopo di 
coadiuvarle, i cremasteri. Questi, eccitati dagli stimoli prevalentemente ses- 
suali e guidati dal riflesso nervoso proprio, cioè dal cremasterico, vanno s0g- 


(1) DoeLav ET RecLus. — 
(® NetaroN, — L., c., V. 
(3) Boven. — Li 


266 NUOVE RICERCHE SULLA ETIOLOGIA E PATOGENESI DEL VARICOCELE 


getti, come tutti gli altri muscoli, all'esaurimento, detto perciò funzionale, 
allorchè gli stimoli eccedono per intensità e per durata, 

O che forse non vi è l’astenia cardiaca ed intestinale per esaurimento 
muscolare? Io ho descritto un’astenia muscolare generale nella mastur- 
bazione (1), che è poi la causa più ordinaria del varicocele. 

Queste alterazioni dei cremasteri si avvicinano molto all’esauri- 
mento del muscolo di accomodazione, a cui Badal (2), Del Monte (3), 
Martain (4) e tutti gli oculisti riferiscono disordini circolatori, cause 
di dacriocistiti, di catarri congiuntivali funzionali, di blefariti e di 
altre malattie oculo-naso faringo-auricolari che si osservano con molta 
frequenza nei soldati e di cui mi sono occupato in una recente pubbli- 
cazione (5). E allora perchè nella patogenesi del varicocele non si do- 
vrebbe parlare anche di un’ astenia cremasterica ? 

La forma morbosa iniziale del varicocele, che chiamo cremaste- 
nico e la conseguenza anatomica della fatica dei cremasteri ed, a pre- 
ferenza, è determinata dall’ onanismo nello stesso modo che dallo 
stesso è causato il ballo del testicolo, così detto da Loever (6). 
Questa è forma convulsiva dei cremasteri, nel mentre che quella am- 
messa da me è di esaurimento. Ambedue, di origine nervosa, possono 
influire sulla nutrizione dei muscoli apportandovi delle alterazioni tro- 
fiche che io, come vedremo in appresso, ho riscontrato e che altri, come 
Lewin (7), hanno descritto nel varicocele grave sino alla degenerazione 
grassa. Reclus assicura poi, che non ha operato i varicoceli se non nei 
nevrastenici (8) e la nevrastenia, che per lui influirebbe soltanto nel 
rendere intollerabile la malattia ha, secondo me, un’ importante rela- 
zione causale con il varicocele. 

D'altronde la causa nervosa nelle varici degli arti inferiori fu già 
patrocinata da P. Dubois e Barnes (9) nelle donne incinte. Lance- 
raux (10) anzi attribuisce tutte le varici ai disturbi d’innervazione tro- 
fica e Leonardi (11), specificando meglio le ricerche di questo autore fa 


(1) D& Fatco. — Importanza dell'esame oculare per il medico legale nella nevrastenia, (Gior- 
nale militare medico, marzo 1900). 

(2) BapaL, — Dell'influenza delle anomalie della rifrazione nella produ: 
mali, Annales d'oculistique, nov. Div. 4896, 

(3) Det Mont&. — Lezioni cliniche. 

(4) Manaus, — Studi sulle contrazioni asimmetriche del m. ciliare. Annales d'oculistique M. e G. 
P. 277 1889. 

(5) Dx Fatco. — Patogenesi unica delle malattie vascolari, secrelive e nudulari degli occhi e de- 
gli organi vicini, Napoli, 4906. 

(6) Loeven. — Deutsche Klinik, 4868, 

(7) Lewin. — Deulsche Klinik, 4861. 

(8) DeeLay #T Rectos. — L. c., V. 8°, p. 220, p. 18. 

(9) Citati da Caziw (Arch: di Tocos, LVII). 

(10) Lancanatx. — De l'herpelisme, 4888, 

(11) Leoxanoi. — Tesi di Parigi, 188. 


le delle malattie lagri- 
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dipendere le varici, come io credo per il varicocele, dalle alterazioni dei 
riflessi, che paralizzerebbero i nervi vaso-costrittori. 

Insomma l’astenia cremasterica, che nel varicocele ha l’intera ra- 
gione di essere, se non forma, la sintesi di tutte le ipotesi, ci scopre, 
ormai, il mistero della funzione del testicolo, il quale nell’erezione è 
compresso dai cremasteri direttamente e indirettamente contro le bran- 
che del pube, per rendere con l'opposizione ossea più energica l’azione 
compressiva, atta a svuotare nell’addome le vene del plesso pampini. 
forme turgido di sangue. 


14. VaR:coCELE AsTENICO. — Ora nel varicocele i cremasteri sono ri- 
lasciati e distesi, ed il muscolo disteso spontaneamente è organo stanco 
(Donders e von Marwel). In tali condizioni esso tarda a rispondere agli 
stimoli (1), e la contrazione sarà lenta ed insufficiente a far risalire le 
glandule dove l’effetto utile della compressione giovi al compimento 
della funzione secretiva. 

In queste condizioni per ottenere una reazione energica dai riflessi 
cremasterici crescerà l'intensità degli stimoli, i quali per l’aumentarsi 
dell’esaurimento muscolare meneranno dall’ipertrofia allo sfiancamento 
di queste membrane. 11 progredire della secrezione spermatica si ral- 
lenta e per la stasi sanguigna cresce la pressione intravenosa. La conse- 
guenza sarà l’idrope, più o meno, della vaginale; allo sfiancamento delle 
fibre succederà ordinariamente, come nel cuore per ripresa di euergia, 
l'ipertrofia eccentrica, la quale, per insufficienza ripetuta, può giungere 
all’atrofia e fino alla degenerazione grassa, che si è riscontrata, come 
dicemmo, nel varicocele grave. 

Nelle vene, poi, per gli eccessi di stasi successive si avrà l’ectasia, 
nella quale concorreranno le cause meccaniche ad accrescere l'estensione 
ed il grado. Naturalmente anche nella glandola spermatica avverranno 
di conseguenza disordini nutritivi che traggono all’ipertrofia ed anche 
all'ipotrofia ed atrofia completa dell’organo. Ciò in contraddizione al 
giudizio di Bennet (2) e di Kocher i quali, per aver veduto reintegrarsi 
la funzione testicolare dopo l’operazione di varicocele ritengono difetto 
di sviluppo quello ch'è semplice ipotrofia da stasi, come aveva ‘dimo- 
strato prima Barwel (3) negli ammalati da lui operati. 

A proposito di ciò Breda sì esprime con queste parole: « Certo la stasi 
non può favorire la nutrizione e la funzione regolare dell'organo ed è 


(1) Laxnot 
() Wictuan 
(3) Banwet. 


» V. 2°, $ 306. 
let. — Varicocele e la sua cura radicale. (The Lanret, fetibraio 4889). 
The Lancet, 30 marzo 4885, 
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molto frequente imbattersi in testicoli piccoli dal lato del varicocele, mas- 
sime, s'è di data vecchia » (1). 

Riassumo quindi col dire che nella patogenesi del varicocele da ipe- 
rattività testicolare, il 1° momento è di esaurimento nervoso, il 2° mec- 
canico, ch'è la conseguenza della stanchezza e del rilasciamento delle 
fibre dei cremasteri. Ed allora al rallentamento della secrezione glandu- 
lare si aggiunge quello della circolazione refluente fino alla stasi, che 
aumenta la tensione interna dell’albuginea, il peso del testicolo e la 
pressione intravenosa. 

Il testicolo risale insufficientemente in alto nel coito e perciò anche 
le vene del plesso pampiniforme si svuotano con difficoltà nell’addome. 
Da questo tempo la pressione della lunga colonna sanguigna venosa 
(Ravoth-Key-Curling (2) ed il difetto di valvole in questi vasi (Henle e 
Perrier, Testut e Della Vedova), il peso del testicolo e la predisposi- 
zione individuale, concepita non al grado ammesso da Bennet, ma 
secondo il concetto patogenetico delle varici emorroidarie di Lanceraux 
(3) fanno il resto. 

15. VaricoceLE MECCANICO. — Dopo ciò credo che non si possa ormai 
più dubitare che vi siano casi di varicocele (e sono in maggior numero) 
cagionati dall’iperattività testicolare. A. questa categoria devo anche 
aggregare, per uniformità di sviluppo, quegli altri casi di varicocele da 
causa infiammatoria, sia traumatica, sia da infezione specifica, con risen- 
timento dello scroto, dei testicoli e dell’epididimo, da cui l’infiamma- 
zione si comunica ai cremasteri, i quali restano più o meno paralizzati 
dall’edema collaterale. 

Però, come già sostenni altrove, non posso escludere le osservazioni 
di abilissimi chirurgi che riferiscono il varicocele ad ostacoli meccanici 
che direttamente agirebbero sulla circolazione refluente testicolare ; 
causa che io riassumo in quella addominale di Lenoîr (4). 


16. Teoria Inrosratica. — Merita pure speciale attenzione la teoria 
di Ravolth, di Key e di Curling (5) basata sulla legge idrostatica « che 
la pressione esercitata sul fondo di un raso è indipendente dalla forma di 
questo e dallo spazio del fondo ». Questa legge Key la prese anche egli ad 
imprestito da altri perl’etiologia del varicocele. Però fu Trendelenburg (6) 


(1) Rnena. — Trattato Italana di Chirurg,, vol,3*, P. 2°, | 425. 


zioni 3 
» da Rxctos nel Traffato chirurgico nominato, vol. 8, p. 4%, p. 218. 

è pralique des maludizs des testicules, ARS7, Paris. 

a — l'eber die Unterbindung der vena saphena magna bei Unterschenkel Va= 
r klin. Chirurgie 4890, t. VIT p. 495, 20. 


ricen, Beitrag 
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che la elevò a principio nella cura cruenta delle varici negli arti infe- 
riori e molto prima fu introdotta nel dominio della pratica da A. Parè 
eda Dionisio, e poi da Everard Bonnet. Anzi Valette diffidò con tal 
mezzo il verdetto solenne del’ noli tangere di Verneuil contro l’inter- 
vento chirurgico nelle varici. 

Del ragionamento, che Trendelenburg fece per le varici degli arti, 
ricorderò soltanto la parte principale, nella quale è detto che le rene 
risentono gli effetti compressivi della colonna di sangue refluente, quando 
xno dilatate in modo che le valvole distese non giungono più a chiudere il 
lume. Ma per arrivare le vene allo stato di ectasia da rendere insuffi- 
cienti le valvole quale ne sarà stata la causa? Si scorge chiaramente 
che se la legge idrostatica riferita può entrarci per qualche cosa nel- 
l'etiologia del varicocele, da sola non si regge. Perciò io la considero 
quale causa aggravante del varicocele, il quale, come dicemmo altrove, 
dovrà ritrarre da disturbi di differente natura la sua ragione di essere. 


17. Conocusione. — I varicoceli adunque, che s'iniziano proprio nel 
plesso pampiniforme, li chiamo meccanici di fronte a quegli altri che 
denomino astenici. Ritengo che i primi si presentano in pratica molto 
più raramente dei secondi e che se l’esistenza di quelli dimostra la pos- 
sibilità del varicocele nei vecchi, essi non giustificheranno mai la pro- 
posizione inversa ed esagerata di Delpech già discussa in antecedenza. 


18. PREVALENZA DEL VARICOCELE A SINISTRA. — Queste due cause del 
varicocele, l’astenica e la meccanica, ordinariamente agiscono insieme. 
Certamente poi la seconda completa la prima per spiegare la frequenza 
maggiore determinata da Carlo Nébler nella proporzione del 92 °, (1) 
del varicocele a sinistra. Alle ragioni discutibili di Morgaigne ed A. 
Cooper, i quali attribuivano la prevalenza del varicocele sinistro su 
quello destro ad anastomosi ad angolo retto della vena spermatica si- 
nistra con la vena renale, e di Collisen e di J. L. Petit che la riferivano 
al'accumulo fecale nell'S iliaca premente sui vasi spermatici, se n'è 
aggiunta una recente ed importante di Della Vedova. Questo ha di- 
mostrato con ricerche fatte su 150 necroscopie che la vena spermatica 
interna sinistra è priva di valvole assai più frequentemente che la 
destra; cioè nella proporzione di 20,60 °, per la prima e 0.77 *, per la 
sonda, cioè 10 volte su 12 casi (2). 


(1) DueLay et Reccus. — L. c., p. 7. 
(3) Durante. — Patologia speciale e generale, vol. Il, pag. 4036. 
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Per il dott. G. B. Mariotti-Bianchi, tenente medico 


(Continuazione e fine, V. fascicolo N. 3). 


Le storie cliniche riferite, rappresentano dei tipici esempi di pleu- 
riti nel corso del tifo. Sono 6 casi, su circa 600 tifosi studiati, ciò che 
dà, come ho detto, una percentuale assai bassa. 

Sulla frequenza di tali forme morbose, gli Autori non sono molto 
concordi. Si va così dall'opinione espressa da Jemma, che ritiene la 
pleurite una delle complicanze più rare del tifo, opinione concordante 
col fatto che Magnus Hus ne osservò due casi su 2500 autopsie, a 
quella diametralmente opposta del Tweedie, il quale nel 1862 ammet- 
teva nella tifoide una spiccata tendenza alle infiammazioni delle sie- 
rose e dava la enorme percentuale del 40 per cento. 

E ciò passando per una serie di gradi, tra i quali ricorderò quello 
dato dal Louis (1 caso su 57), quello del Betke (58 su 1420), quello 
del Sears (IS su 1065), quello dell’Hoffmann (20 su 2500) e quello 
del Liebermeister (64 su 1248). 

Di queste percentuali è ben difficile dire quale corrisponda alla 
realtà, specialmente pel fatto che ogni epidemia possiede una fisio- 
nomia speciale anche riguardo alla frequenza delle complicanze. Ciò 
è tanto vero che quattro dei miei casi furono osservati nella grande 
epidemia del 1900, la quale però, è bene avvertirlo, diede da sola quasi 
200 casi dei 600 osservati. 

Tuttavia l'opinione di Tweedie non risponde assolutamente ai fatti, 
anzi è da ritenere che abbia ragione lo Jemma, come anche è dimo- 
strato dalle mie osservazioni. 

' 
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A parte però la frequenza di queste pleuriti, si presenta subito 
alla mente il problema etiologico che ad esse riferiscesi. 

In quale rapporto esse stanno coll'agente della malattia principale? 
Sono desse dovute al bacillo del tifo, oppure costituiscono un feno- 
meno d’altra natura, messo in evidenza dall'infezione tifosa, rappre- 
sentando una manifestazione di una tubercolosi latente, manifestazione 
della quale l'infezione ebertiana non costituisca altro che una causa 
occasionale? Ed anche non potrebbero tali pleuriti esser prodotte da 
altri agenti morbigeni, ai quali il tifo non farebbe che preparare 
il terreno? 

Tali questioni, insolubili un tempo, sì presentano più facili a ri- 
solversi oggi che la batteriologia rende per lo più possibile conoscere 
quali germi contenga un essudato; ed inoltre validi mezzi diagnostici 
sono a nostra disposizione, quali la atologia e la sieroreazione. Sta in 
fatto che in molti essudati pleurici si è trovato il bacillo del tifo, solo o 
associato a germi diversi; ma sono pur numerosi i casi in cui nessun 
germe fu potuto scoprire, ed altri nei quali a un reperto culturale 
negativo corrispose la tubercolizzazione delle cavie, a cui l’essudato 
venne inoculato. Si che non fa meraviglia vedere, ad esempio, il Padoa 
affermare che, fra le pleuriti nel corso del tifo, quelle da bacillo tifico 
sono eccezioni, e d’altra parte il Remlinger asserire che quasi tutte 
debbono dipendere dal bacillo di Eberth. 

Se però noi teniamo conto di tutti i dati di cui possiamo avvalerei, 
e confrontiamo quelli a cui sopra ho accennato con i reperti anatomici, 
sgraziatamente non infrequenti, possiamo arrivare a stabilire che, se da 
un lato il Remlinger è troppo assoluto in un senso, dall’altro il Padoa 
è troppo esclusivista. 

Fra i sei casi da me studiati, in uno venne isolato il bacillo tifico 
dall'essudato, in altri tre nessun germe; fra questi ultimi, due non 
presentavano clinicamente alcun segno di tubercolosi, e l'iniezione 
alle cavie non diede alcun risultato; nel terzo, all’assenza dei segni 
clinici, corrispose l’assenza di fatti tubercolari all'autopsia, non essen- 
dosi rinvenuta che una ghiandola con un focolaio calcificato. In un 
altro caso (VI) non vennero praticate culture, ma l’autopsia dimostrò 
assenza completa di Jesioni tubercolari. 

In complesso, si tratta di cinque casi in cui la tubercolosi può 
escludersi con certezza quasi matematica; fra questi, uno solo dava 
il reperto del bacillo tifico nel liquido; e se noi pensiamo alla grande 
facilità di questo germe di esaurirsi negli essudati, dobbiamo ritenere 
che anche negli altri 4 casi il bacillo tifico fosse la causa dell’infiam- 
mazione della pleura. 
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Nel caso I non vennero eseguite culture e non si potè praticare 
l’antopsia; in esso però, occorsoci nel 1901, potemmo compiere ricerche 
citodiagnostiche, le quali, se non altro, tendono ad escludere una forma 
tubercolare. 

Le pleuriti da bacillo del tifo non sono sono dunque così infre- 
quenti come a taluno è sembrato dover ammettere. 

Ma quale ne è la patogenesi? Tale argomento ha assunto ai nostri 
giorni un'importanza molto maggiore di un tempo, specialmente dopo 
la dimostrazione della frequenza della tifoemia. Così noi possiamo 
studiare nel tifo tre possibilità di infezione della pleura, le quali ven- 
gono sostenute tutte e tre dai vari autori. 

L'infezione della pleura potrebbe farsi: 1° per via ematogena, 2" per 
ria polmonale, 3° per la pleura sinistra, attraverso il diaframma, a ca- 
gione della milza, la quale costituice il ricetto più ampio del bacillo 
del tifo. 

Quest'ultima possibilità non è affatto dimostrabile. 

Le pleuriti, di cui ora trattiamo, non possono originarsi dalla milza 
attraverso il diaframma, finchè la capsula è integra, ed infatti noi 
troviamo alle autopsie normale la superficie esterna della capsula sple- 
nica, normale il peritoneo diaframmatico. Sarebbe dunque assai strana 
questa emigrazione dei bacilli rinchiusi nella polpa splenica, fino a 
giungere alla pleura, senza provocare fenomeni peritoneali. Del resto, 
come si vedrà in una mia seconda memoria, nei casi assai rari in cui 
la pleurite ripete un'origine, dirò così, splenica, la forma clinica è pret- 
tamente quella di una pleurite diaframmatica, mentre qui trattasi di 
pleuriti parieto-viscerali. Restano così due possibili vie d’infezione, l’e- 
matogena e la polmonale. 

Per questa stanno in appoggio fatti importanti; è certo che feno- 
meni a carico dei polmoni non mancano quasi mai nell’infezione ti- 
fosa; trattasi di bronchiti diffuse, di congestioni, di focolai più o meno 
limitati di bronco-polmonite, di polmoniti franche; ed in questi casì 
parecchie volte è stato dimostrato il bacillo di Eberth nei polmoni e 
nell’espettorato (1). 

Ora nulla di più facile che per contiguità il processo infettivo sì 
comunichi alla pleura. Iemma, Widal, Souques, Achard, ed altri, am- 
mettono questa via d'infezione, la quale è resa facile dalle numerose 
vie di comunicazione, linfatiche e sanguigne, che mettono in rapporto 
il cavo pleurico e il polmone (Fleiner, Grober). Infatti, sapendosi che 
il bacillo tifico si trova di frequente nei polmoni dei tifosi, non v'è 


(1) Vedere a questo proposito il lavoro del Frinkel (Deul. med. Woch., 1899). 
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difficoltà ad ammettere che desso possa giungere alla pleura, quando 
sappiamo, ad esempio, che vi giange facilmente l’inchiostro di China. 

D'altra parte non mancano i sostenitori della via ematogena, e tra 
questi ricorderò il Padoa; ed è innegabile che, dopo le ricerche sulla 
tifoemia, che ormai sappiamo così frequente nel tifo, anche la via san- 
guigna rappresenti una probabilità che deve essere tenuta nel debito 
conto. 

Probabilmente l’una e l’altra via debbono esser prese in considera- 
zione nella patogenesi delle pleuriti nel tifo. 

Da un lato le connessioni linfatiche coi polmoni, dall’altro quelle 
sanguigne colla grande circolazione, possono a seconda dei casi pro- 
durre l'infezione del sacco pleurico, quantunque mi sembri che, più 
frequentemente, debbano essere le vie linfatiche a trasmettere il pro- 
cesso morboso. 

Ma se la tifoemia è così frequente, se i fatti polmonali sono la 
regola, come avviene che sia così rara la pleurite? A questo proposito 
giova ricordare che tutti gli autori sono concordi nell’ammettere come 
occorra una menomata resistenza di un organo qualsiasi, perchè il ba- 
cillo tifico possa in esso localizzarsi. Charrin e Roger, Kelsch, Achard 
e molti altri, fra i quali recentemente Besangon e Philibert, ammet- 
tono la necessità che la pleura costituisca un luogo di resistenza meno- 
mata, specialmente per lesioni antecedenti, perchè il bacillo di Eberth 
possa impiantarvisi. Ciò vale per tutti gli organi, (tiroide, colecisti, 
vescica, ecc. ecc.), ed è stato dimostrato anche sperimentalmente (Mya 
e Belfanti). 

Ma non dobbiamo negare che una speciale attitudine del bacillo 
possa in certi casi agire come causa adiuvante, in modo da facilitarne 
il trapianto su di una pleura lesa. 

Così Kelsch, Charrin e Roger hanno riprodotto pleuriti sperimentali 
con bacilli tifici isolati da essudati pleurici, mentre non è sempre facile 
ottenerle con bacilli di altra origine. 

E questo potere non sarebbe nemmeno un fenomeno vitale, perchè 
il Bacaloglu l’avrebbe riscontrato anche nei bacilli morti. Manca in- 
vece, com’egli riferisce, nel filtrato di colture di tifo. 


L'’anatomia patologica delle pleuriti da bacillo d’Eberth non diffe- 
risce da quella delle altre pleuriti. Noi troviamo anzitutto le consuete 
lesioni del tifo a carico dell’intestino, della milza e dei gangli mesen- 

48 — Giornale medico. 
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terici e retroperitoneali, troviamo il miocardio più o meno alterato, 
troviamo infine lesioni polmonali diverse. Se la infezione era duplice, 
il che non è punto infrequente, troviamo per lo più lesioni tubercolari 
dei polmoni, che bene spesso presentansi in forma miliare. La pleura 
lesa mostrasi coi caratteri consueti: ciò che più interessa è la natura 
del liquido che vi rinveniamo, e che può essere siero-fibrinoso, siero- 
emorragico, purnlento. Parecchi autori, quali Besangon e Philibert, 
Michel, ed altri, tendono ad ammettere che il liquido sia sempre emor- 
ragico e ne farebbero volentieri un carattere speciale; e ciò si accorda 
con osservazioni molto numerose ormai, nelle quali il bacillo tifico pos- 
sedeva proprietà emorragipare (cistiti, nefriti emorragiche, epistassi, 
porpora, ematemesi, ecc.). È certo che spesso il liquido assume un 
aspetto emorragico, ma vi sono anche gli essudati sierosi, quelli cioè 
nei quali le emazie si scoprono soltanto coll’esame microscopico del se- 
dimento, (Levy, Jemma, Widal, Levi e Malloizel, ecc.), e noi stessi ne 
abbiamo osservati quattro casi. Sarebbe vano adunque fondare sull’a- 
spetto del liquido un criterio diagnostico. 

Più rara è la trasformazione purulenta dell’essudato, la quale do- 
vrebbe esser provocata o da associazioni batteriche (piogeni), o, più 
spesso, da speciali attitudini piogeniche del germe del tifo su di un 
terreno opportuno, analogamente a quanto si osserva in altre suppura- 
zioni prodotte dallo stesso microrganismo. Una speciale importanza a 
questo proposito, avrebbe, a mio credere, il modo di originarsi della 
pleurite, poichè, come dirò altrove, talora gli empiemi post-tifici si ori- 
ginerebbero dalla pleura diaframmatica. Non si nega però che anche 
le forme purulente possano derivare dal polmone, specialmente in al- 
cune particolari contingenze : così sono stati descritti empiemi (Phillips) 
in casi di ascessi polmonali. 

La quantità dell’essudato è scarsa. Non è raro all'autopsia rinve- 
nire 500-400 grammi di liquido, o poco più, come del resto si può 
arguire dai dati clinici rilevabili in vita. È addirittura eccezionale, 
infatti, trovare casi nei quali il sacco pleurico si riempia di liquido, 
anzi è già molto se l’essudato giunga all'angolo inferiore della scapola 
o poco più. Ciò avvenne soltanto in tre dei nostri casi; negli altri 
l’essudato non raggiunse tale altezza. 

La clinica di queste forme è abbastanza interessante per alcuni 
speciali caratteri. A cominciare dal periodo d’insorgenza, è da notare 
come le pleuriti tifiche possano estrinsecarsi in vari periodi del corso 
del tifo. 

E qui entriamo in una questione molto dibattuta, se cioè la pleu- 
rite da tifo possa costituire la prima manifestazione clinica rilevabile, 
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dando un quadro speciale di una speciale pleurite; in altre parole, se 
esista quello che venne chiamato pleurotifo. Molti autori, specialmente 
francesi, l’ammettono come cosa indiscutibile, altri sono dubbiosi. 

A noi pare che non vi possa essere alcuna difficoltà ad ammetterlo ; 
oggi che tende a generalizzarsi l’idea che l’infezione eberthiana sia 
un'infezione generale, della quale una delle manifestazioni sarebbe 
appunto costituita dalle lesioni intestinali, non si vede perchè debba 
negarsi che la prima manifestazione clinica possa talora esser costi- 
tuita dalla pleurite. 

Evidentemente però la parola p/eurotifo deve essere intesa nel senso 
che la pleurite è la prima manifestazione clinicamente rilevabile, 
mentre l'infezione generale doveva già esistere nell’ organismo da 
qualche tempo. 

Ciò si accorda col fatto che quasi in tutti i casi la pleurite fu pre- 
ceduta da prodromi durati varì giorni (febbre, spossatezza, anoressia, 
cefalea) e non si sviluppò bruscamente; è dunque da ritenere che esi- 
stesse già negli infermi la tifoemia e fors'anche fossero già comparse 
lievi lesioni polmonali: all'una o all'altra origine si dovrebbe allora 
la pleurite. 

I casi di pleurotifo sono però assai rari. Più frequente è invece 
l'osservare che la pleurite si sviluppi più tardi, sia nel corso, sia nella 
convalescenza di una tifoide comune. 

Sono quelle pleuriti che il Michel chiama paratifoidiche e metati- 
foidiche. Sulla rispettiva frequenza di questi casi variano le osservazioni 
degli autori; così, mentre alcuni hanno descritto casi insorti nella con- 
valescenza, altri invece non ne hanno osservati che nel corso del tifo. In 
complesso però, dalle memorie di cui ho avuto nozione diretta, risulta 
che nel 70 */, circa dei casi trattavasi di pleuriti paratifoidiche, e nel 
restante di pleuriti metatifoidiche. 

Le prime si sviluppano sia all’inizio, sia nel periodo di stato, sia nel 
periodo terminale; le setonde da pochi giorni a parecchio tempo dopo 
la caduta della febbre (61° giorno in un caso di Remlinger). Quest'ultima 
eventualità è però la più rara, mentre di solito la pleurite metatifoidica 
si sviluppa nei primi giorni dell’apiressia. 

I casi da me osservati confermano pienamente tutto ciò. In nno 
soltanto (Caso II) la pleurite si iniziò al 6° giorno della convalescenza (1); 
negli altri cinque l’iniziò vario dal 14° al 28° giorno di malattia, dal 
periodo di stato al periodo di declinazione. Si conferma dunque la mag- 
gior frequenza delle pleuriti nel corso della infezione. 


{4) Ciò pure avvenne nel Caso VII, (in nota), mentre nel Casa VIII l'inizio si elibe nell'ultimo set- 
tenario. 
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Qualunque sia l’epoca della sua insorgenza, la plenrite da tifo si 
inizia, decorre e si esaurisce con caratteri d’ordinario speciali, che ne 
costituiscono un tipo particolare. le 

L'inizio è per lo più insidioso: un modico dolore alla base del to- 
race, dolore che sostituisce la classica punta, e che bene spesso è invece 
sordo, quasi gravativo, apre la scena; esso non è nemmeno costante, po- 
tendo assolutamente mancare, come difatti mancò in tre dei casi da 
me osservati. Una tosse secca, non molto molesta, non dolorosa, si ag- 
giunge. è 

Questi sono i soli sintomi che guidino il medico a sospettare una 
infiammazione della pleura, sintomi ben modesti, sì che dessa sfuggi- 
rebbe spesso all'esame, se questo non venisse fatto sistematicamente ogui 
giorno. Intanto la pleurite era stata preceduta costantemente da fatti 
polmonali più o meno intensi, i quali non mancano quasi mai. 

Nei miei casi la presenza di rantoli alle basi polmonali nei giorni 

. che precedettero la pleurite fu quasi sempre notata, e questo è un 
elemento di grande valore per ammettere la origine polmonale della 
pleurite. Quelle forme però che si sviluppano nella convalescenza non 
sono d’ordinario precedute da fenomeni polmonali manifesti, sì che per 

. esse sarebbe piuttosto da ammettere un'origine ematogena. Di questi 
casi ne abbiamo osservato uno affatto dimostrativo (Caso II) perchè in 
esso mancò ogni traccia di fatti polmonali precedenti la pleurite. 

Ho detto che di solito il dolore lieve e la tosse modica aprono la 
scena. La mancanza di reazione della pleura all’agente flogogeno, rea- 
zione che si esplica appunto col dolore e la tosse, dipenderebbe secondo 
alcuni dalle condizioni del sensorio nel tifo; sarebbero in altri termini 
in relazione collo stato di profonda depressione in cui trovasi l’infermo. 
Noi non lo crediamo. Vi sono le pleuriti che si sviluppano in casi lievi, 
a sensorio perfettamente integro, o nella convalescenza, quando è del 
tutto scomparsa la depressione delle funzioni psichiche; eppure i carat- 
teri di insidiosità nell’esordio sono i medesimi. 

Onde sarebbe piuttosto da ammettere che essi dipendano da una 
peculiare subacuità di tali forme morbose, inerente alle proprietà flogo- 
gene del microrganismo. 

Gli altri sintomi della pleurite all'inizîò mancano o sono appena 
accennati; manca la dispnea, e manca ogni alterazione della febbre. 
Solo in un caso (Caso I) si ebbe dispnea notevole, ma non è escluso che 
in esso esistessero dei focolai broncopnenmonici, essendo mancata 
l'autopsia. Allora la dispnea potrebbe esser messa in relazione con essi, 
come appunto nel caso VI. 
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Ciò vale pure per la febbre che nei casi I e VI risentì notevolmente 
del processo toracico, ciò che era dovuto ai fenomeni broncopneumonici 
evidentemente nel caso VI, e probabilmente nel caso I, avendo in questo 
l’inalzamento della febbre coinciso colla comparsa dei rantoli che pre- 
cedettero di 5 giorni l’inizio della pleurite. 

Nel caso II, sviluppatosi nella convalescenza, la febbre può con- 
siderarsi in relazione esclusivamente col processo pleuritico. La feb- 
bre sorge senza brivido iniziale, raggiunge 88° 5, e da allora decorre 
in modo intermittente, con modiche elevazioni serotine, non raggiun- 
genti mai temperature elevate. In questo caso, dicevo, la febbre rap- 
presenta la reazione dovuta al nuovo processo morboso, mentre negli 
altri casi la curva termica prosegue l'andamento impressole dal tifo, 
senza risentire in modo manifesto della tlogosi nuova. 

Cosicchè, basandoci specialmente sul caso II, possiamo concludere 
che anche per la febbre vale ciò che si è detto pel dolore, la tosse e la 
dispnea. L'inizio non è violento, tumultuario, imponente, come si osserva 
in alcune delle pleuriti così dette a /rigore, ma piuttosto insidioso, 
subdolo, con fenomeni locali e generali poco spiccati (1). 

Nel corso di tali pleuritii fenomeni locali e generali si model- 
lano sullo stesso stampo di quelli notati all’inizio. 

Dei generali ho accennato alla febbre. Lo stato generale non risente 
delle lesioni insorte sulla pleura, anche se i fatti sono bilaterali. Se 
lo stato dell’infermo è grave, tale si mantiene senza che si noti un ag- 
gravamento dei sintomi; se invece l’infermo è in buone condizioni, egli 
sì porta tranquillamente la sua pleurite, quasi senza accorgersene. Solo 
si aggrava lo stato generale, quando esistono fatti broncopneumonici; 
e ciò è naturale quando si pensi che questi influiscono sulla temperatura, 
sul polso e sul respiro, con tutte le conseguenze che ne derivano. 

Dei fenomeni locali, cioè in relazione coll’organo leso, ho già detto 
della tosse e del dolore, lievi entrambi all’inizio e più ancora forse nel 
corso. 

La percussione dimostra una zona più o meno estesa d’ipofonesi, 
mobile, che dapprima non molto accentuata, in seguito si fa più ma- 
nifesta, giungendo alla matità assoluta, quando l’essudato aumenta di 
altezza. 

‘Tuttavia, come ho già detto, è raro osservare che il liquido giunga 
a riempire tutta la cavità pleurica: d’ordinario sono pleuriti a scarso. 
versamento, e fra i sei casi da me osservati, tre sole volte esso giungeva 
all'angolo inferiore della scapola, mentre negli altri era ancora più li- 


(4) Nel Gaso VII, sviluppatosi durante la convalescenza, la febbre mancò în modo assoluto. 
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mitato. Si comprende che i fenomeni stetoscopici e il fremito vocale 
tattile si comportino in modo adeguato alla scarsità dell’essudato. Pa- 
recchie volte mi è occorso di osservare che il fremito era soltanto aflie- 
volito, e non del tutto abolito; e talora all’ascoltazione può avvertirsi 
respiro lontano anche alla base. Più spesso però il respiro è abolito, e 
in certi casi può ascoltarsi soffio bronchiale sul confine del liquido. 

Quando la quantità di esso lo permette, il fenomeno del Baccelli si 
esplica come nelle pleuriti ordinarie, e la trasmissione della voce afona 
si compie bene, in relazione coi caratteri dell’essudato, che, come si 
è visto, d’ordinario è siero fibrinoso, 0 siero-emorragico. 

Quando però si tratti di pleuriti purulente, come in un caso da me 
osservato, che però era di origine diaframmatica, si comprende che il 
fenomeno del Baccelli subirà tutte le ben note modificazioni col cor- 
puscolarsi del liquido. 

Quanto al decorso, esso è variabile. In casi favorevoli la pleurite 
è fugace; così il Maragliano ricorda due osservazioni in cui l’essudato 
pleurico si produsse e si riassorbì in pochissimi giorni. È innegabile 
però che, nella massima parte dei casi, il decorso è assai lento, si che 
un essudato limitato per quantità mette più settimane a riassorbirsi. 
Le forme purulente possono decorrere in modo vario a seconda della 
origine loro. Di solito" anch'esse hanno lento decorso, almeno per un 
certo tempo, e ciò, unito alla pochezza dei sintomi generali, fa spesso 
misconoscere per qualche tempo la natura dell’essudato. Altro carat- 
tere particolare nel decorso di queste pleuriti, è la tendenza dell’essu- 
dato a divenire sterile. Ciò è messo in evidenza da vari autori, quali 
il Remlinger, lo Iemma; ed io stesso in tre casi potei constatare l’as- 
senza del bacillo del tifo nell’essudato, quantunque la pleurite fosse 
certamente non tubercolare. 

Se ciò sia in relazione con agglutinine e batteriolisine contenute 
nel liquido, o con una speciale e notevole attenuazione del germe, sì 
da render possibile la fagocitosi, noi non sappiamo. Forse l’una e l’altra 
causa debbono avere importanza, e in quei casì specialmente che si 
sviluppano nella convalescenza del tifo, quando cioè il bacillo deve 
aver perduto gran parte della sua virulenza e vitalità, dopo la lotta 
coi poteri di difesa dell'organismo, riusciti ormai vincitori, e i liquidi 
organici debbono avere acquistato in alto grado le proprietà connesse 
“alla conquistata immunità. 

Un ultimo elemento da studiare è rappresentato dalla sede della 
malattia. Nei miei casi tre volte la pleurite era a destra, una volta a 
sinistra, due volte infine bilaterale; ma nella letteratura prevalgono î 
casi di pleurite sinistra; cosa del resto comune alle altre forme. 
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L'esito della pleurite da tifo d’ordinario è la risoluzione. Ciò non 
vuol dire che nei tifosi con pleurite la morte sia rara; chè anzi essa 
verificasi assai di frequente, se non nella maggioranza dei casi. Così, 
per esempio, dei miei malati, ben quattro su sei soccombettero. Ma la 
morte di solito non dipende tanto dalla pleurite, quanto dalla gravezza 
del tifo. Dei quattro casi seguiti da morte, due soccombettero a gra- 
vissime enterorragie, ed uno presentava focolai di broncopolmonite. Si 
comprende come tra le complicanze la pleurite allora passi in seconda 
linea, e la gravità del decorso e la morte non possano da questa farsi 
dipendere. 

Di rado l’esito è la suppurazione. Ho già detto del decorso subdolo 
di queste forme, le quali possono per qualche tempo trarre in inganno, 
finchè l’esame attento dell'infermo, e la curva termica, non mettono 
sulla via di un’esatta diagnosi. Ed un altro carattere di tali pleuriti 
purulente è dato dalla possibilità di risolvere senza bisogno di toraco- 
tomia, colla sola aspirazione. Cio è perfettamente in rapporto colla at- 
tenuazione dei fenomeni da esse presentati, e parecchi osservatori ne 
hanno riferiti degli esempi (Frinkel, Sonques, Galliard, Gerhardt, 
Weintraud, ecc.). 

La diagnosi delle pleuriti tifoidiche sì fa coi mezzi clinici e con 
quelli di laboratorio. 

Si comprende come la diagnosi del versamento non abbia nulla di 
difficile, nè di diverso dagli altri comuni versamenti pleurici di modico 
grado. Cosicchè la questione si riduce a sapere se la pleurite constatata 
sia o no di origine eberthiana. 

Clinicamente essa può supporsi: 

a) Nel pleurotifo, quando si abbia una pleurite insorta brusca- 
mente, dopo un periodo di malessere durato più giorni, con elevazione 
forte della temperatura, che dopo due o tre giorni si fa perfettamente 
continua o con lievi remissioni mattutine; fatti che sono accompagnati 
da uno stato generale grave, con prostrazione, depressione del sen- 
sorio, ecc. ; 

3) Nelle pleuriti che si sviluppano nel corso del tifo o nella con- 
valescenza, quando a una forma a modico versamento, d’ordinario sie- 
roso 0 siero-emorragico, la quale abbia un inizio e un decorso subdolo, 
insidioso, si accompagni l'assenza di dati anamnestici, di abito tuber- 
colare e di focolai tubercolari clinicamente rilevabili. 

Nelle forme purulente gioverà tener presente il carattere di suba- 
cuità messo in evidenza da varî autori, e specifico per dir così, di tutte 
le suppurazioni a bacillo di Eberth; carattere questo che dovrà esser 
corroborato da tutti gli altri che ho già ricordati. 
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Ma per giungere alla esatta nozione della natura della pleurite, 
occorrono, e non sempre sono sufficienti, i mezzi di laboratorio. Questi 
possono dividersi in quattro ricerche, le quali si completano a vicenda: 

1° Ricerca del bacillo specifico nell’essudato; 

2° Siero-diagnosi col siero di sangue e col liquido pleurico; 

3° Citodiagnosi: 

4° Inoculazioni. 

La ricerca del bacillo del tifo nell’essudaio si è vista riuscire piut- 
tosto raramente positiva: su quattro delle mie osservazioni una sola 
volta si ottenne il bacillo di Eberth, mentre negli altri tre casi il li- 
quido era sterile. In ogni modo, il trovare il liquido sterile è già un 
carattere importante, che esclude l'intervento di tutta una serie di germi 
nella produzione della pleurite. 

Le culture vanno eseguite o seminando in molti tubi di brodo poche 
gocce di liquido ognuno, o in palloncini contenenti molto brodo, per 
evitare l’azione batteriolitica del liquido. Contemporaneamente si po- 
trebbe tentare la cultura del bacillo tubercolare; ma questa, anche se 
eseguita sulle patate in mezzo glicerico (metodo recentemente ideato 
dal Wetter), non dà sempre buoni risultati, checchè ne dica l'autore, 
come risulta da ricerche eseguite l'estate scorsa nel laboratorio di bat- 
teriologia dell'ospedale militare, allora da me diretto, e che per non es- 
sere complete non furono pubblicate. 

Le ricerche siero-diagnostiche non hanno nulla di nuovo: solo è da 
notare che queste non possono darci se non la nozione dell’esistenza 
nell'organismo di nn'infezione tifoide, e non ci guidano a ritenere la 
pleurite di natura tifica, sia che si esegua la prova col siero di sangue, 
sia coll’essudato. È noto infatti che, oltre al siero di sangue, anche le 
sierosità in genere posseggono per lo più un'azione agglutinante, seb- 
bene in molto minor grado. (Achard e Bensaude, Arloing, Ménétrier, 
Courmont, ecc). Più importante sarebbe il criterio tratto dalla siero- 
reazione tubercolare, poichè in tal caso si avrebbe un elemento impor- 
tante contro la natura tifica dell'essudato: le diflicoltà di tecnica però 
per le siero-reazioni tubercolari, e specialmente la difficoltà di avere 
culture omogenee, non permettono l'applicazione del metodo su larga 
scala. 


Le ricerche cito-diagnostiche hanno importanza notevole: il trovare 
una formula linfocitaria è già un ottimo criterio per ammettere la na- 
tura tubercolare dell’essudato, mentre una formula a polinucleati è in 
disaccordo colla origine tubercolare, e quindi tarebbe pensare che la 
pleurite sia in relazione col tifo. Le ricerche numerose degli ultimi 
anni tendono appunto a ciò (Dopter, Vincent, Levi e Malloizel, Gra- 
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megna, ecc.). Ma bisogna ricordare che anche le pleuriti tubercolari 
possono avere talora, specialmente all’inizio, una formula a polinucleati 
(Wolf, Barjon e Cade) e che d’altra parte questa, oltrechè nelle pleu- 
riti da bacillo di Eberth, si osserva anche in altre pleuriti dipendenti 
da germi diversi (diplococco di Frinkel, streptococchi, stafilococchi, ecc.). 
Del resto in pleuriti tifiche si è osservata talora una formula non a po- 
linucleati, ma con prevalenza di endotelii (Widal e Lemierre), od 
anche una vera formula a linfociti (Barlocco); ed alcuni ammettono 
che le pleuriti non tubercolari non abbiano una formula citologica spe- 
ciale (Czerno-Schwarz e Bronstein (1). 

In ultimo, dobbiamo tener presente che il mezzo migliore per sco- 
prire la natura tubercolare di un essudato è rappresentato dalle inocu- 
lazioni alle cavie. Questo mezzo, inoltre, ci può fare eventualmente co- 
noscere l’esistenza di altri germi virulenti, che producano la morte 
della cavia e si possano da questa isolare. Cosicchè non possiamo ba- 
sarci su di uno solo dei criteri sopra esposti, poichè tutti possono essere 
fallaci; mentre lo studio esatto di tutti mezzi che ho enunciati, i quali 
si completano scambievolmente, e il loro giusto apprezzamento ci con- 
ducono il più delle volte a una diagnosi esatta della natura del pro- 
cesso pleurico, 

Per escludere la natura tubercolare potremo ricorrere in circostanze 
speciali anche alla tubercolina; ma questo mezzo diagnostico non si 
potrà mai generalizzare. 

La cura delle pleuriti tifoidiche non varia da quella delle altre 
pleuriti; anzi, trattandosi di solito di forme a decorso mite, e a modico 
essudato, non sarà necessaria alcuna cura speciale. 

Rarissimo sarà il caso di ricorrere alla toracentesi; e quando si tratti 
di una forma purulenta, sarà sempre consigliabile far precedere alla 
toracotomia la toracentesi, con o senza lavaggio del cavo pleurico, 
giacchè, come si è visto, col solo vuotamento si hanno talora guari- 
gioni insperate, 


Roma, dicembre 1905. 


(1) Oltre i lavori da me citati che trattano della citodiagnosi, efr. il lavoro di Czerno-Schiwarze. 
Bronstein. ove é una ricca bibliografia sull’aromento. 
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SULLE GAUSE D’INQUINAMENTO 
DA MICRORGANISMI DEL BRODO CONCENTRATO 
CHE SI PREPARA 
A CASARALTA (BOLOGNA) PER IL R. ESERCITO 
E SUL MODO DI EVITARLE 


Ricerche ed osservazioni dlel dottor lio Sforza, colonnello medico 
diretbbre della scuola di applicazione di sanita militare. 


Il brodo concentrato, che si prepara a Casaralta (Bologna) pel 
R. esercito, deriva dalla ebollizione della più delicata e tenera carne 
di manzo (coscia, lombi e filetti); è condito con salgemma, aromatiz- 
zato con sugo di arrosto al 3° , e concentrato nel vuoto alla densità di 
1080° ed alla temperatura di 50° C. (1) 

Il sugo di arrosto lo rende più eccitante e gradito e per conse- 
guenza più adatto per rianimare i feriti in guerra, ma per uso degli 
ammalati non è punto necessario e può essere eliminato. 

Nell'autunno del 1904 versai in numerose provette sterilizzate e 
nella quantità di ce. 10 per provetta il brodo concentrato, preparato 
nell'inverno del detto anno e le sterilizzai per tre giorni di seguito 
nella stufa di Koch, come si pratica pel brodo comune, che si adopera 
in microbiologia. 

In due serie di provette misi in coltura i seguenti microrganismi: 

1. B. anthraris; 
DB. coli commune; 
5. B. pyocianeus; 
. B. tjpli abdominalis; 
. Bi mallei; 
ì. B. mesentericus rulgatus ; 
©. B. prodigiosus; 
8. B. subtiliz; 


TC) 


(1) Caratteri del brodu concentrato è 
4° colore nocci uno; 
2° odore gradevole penetrante di carne arrosto; 
pore gradevole, pronuncistamente sapido e ricordante quello della carne arrosto: 
4° aspetto e consistenza oleo-sirojiposa; 
5° densita, a + 509 C. gradi centesimali, 1080. 
Diluzione con acqua bollente: 4 a 42 |ver brodi ristretti; 4-18 per brodi ordinari (con aggiunta di 
un po' di sale). 
(Capitoli d'oneri per la prepsrazione e fornitura ad impresa di scatolette di carne di bue In con- 
serva e di luccette di brodo concentrato, — E lizione ottobre 4905). 
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9. Proteus vulgaris; 

10. St. pyogenes aureus; 

11. Blastomiceti recenti ottenuti dall'infuso di ura; 
12. Aspergillus fumigatus ; 

18. Penicillium glaucum ; 

14. Mucor mucedo. 

Ciascun microrganismo fu coltivato in due tubi di brodo e tenuto 
per tre mesi rispettivamente alla temperatura di 18-20 e di 35-37° C. 

Trascorso tale periodo di tempo, tutti i tubi si conservarono co- 
stantemente sterili. 

Ritenendo che la sterilità dipendesse dalla elevata acidità del brodo, 
corrispondente a 330 cc. di soluzione di soda deci-normale su 100 ce. (1), 
lo neutralizzai e in altre due serie di tubi coltivai i microrganismi 
seguenti : 

1. B. coli commune; 

2. B. pyocianeus; 

3. B. typhi abdominalis ; 
4. B. subtilis. 

Tutti, ad eccezione del d. subdtilis, si svilupparono entro 24-48 ore, 
ma i rispettivi germi erano privi di movimento e dopo alcuni giorni 
presentarono tutte e tre le colture i caratteri manifesti della involu- 
zione precoce e cessò l’ulteriore sviluppo di esse. 

Di numerosi altri germi, coltivati nel brodo concentrato alcaliniz- 
zato, non si svilupparono che i soliti ifomiceti, i comuni zocchi del- 
l'aria e lo stafilococco piogeno aureo. 

Mescolando ad una coltura già sviluppata di bacillo piocianeo il 
brodo concentrato, questo non ne impedì l’ulteriore sviluppo ; aggiunto 
il brodo concentrato genuino ad una coltura recente di carbonchio 
ematico in agar, non ne ostacolò l'ulteriore sporificazione, nè scemò 
la sua azione patogena, perchè inoculata sotto cute ad una cavia la 
uccise in due giorni, come di consueto. 

In venti scatole Petri sterilizzate versai il brodo concentrato e le 
tenni aperte ed esposte per tempi diversi, dapprima alla temperatura 
ambiente, poi a quella del termostato e da ultimo di nuovo alla tem- 


(4) Risultati di analisi sul contenato di 400 grammi di brodo concentrato (Rompiani 4903). 


Acqua, . Anidride fosforica . . . . . goa re Sh 
Estratto Sostanza azotata totale. |... ... {24 
Ceneri totali Estratto aleoolico . . ........ de 
Cenerì solubili In aequa. . . ..... Sol'iomat  svaspcliorte 5 IST 
Ceneri insolubili in acqua . . . .... 06 Sostanza azotata solubile in alcooi ; ; ; 6.6 
Cloruro di sodio. |... «+ « + 39 Sostanze solubili în etere . . . . . . +. 03 


(Manvale dei medicamenti © delle 
e in guerra. — Roma, 1903). 


tanze accessorie di uso nel servizio sanitario militare in pace 
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peratura ambiente, in locali assai polverosi, per più di un anno; ma 
non si sviluppò in esse alcun microrganismo. 

Però in pratica non avviene la stessa cosa. Di fatto, essendosi do- 
vuto sostituire per la conservazione del brodo le boccette di vetro 
alle fiaschette di latta, perchè le superficie interne di queste erano 
attaccate dal liquido, furono invase, specialmente da muffe (1), tutte 
quelle boceette, che non erano riuscite a chiusura ermetica. 

La chiusura fu dapprima eseguita con tappi di sughero sterilizzati, 
in appresso con dischi di caucciù e tappi di sughero poggianti sopra 
un anello di vetro sporgente nel margine interno del collo delle boc- 
cette, quindi con dischi di caucciù, tenuti ad intimo contatto cogli 
orli dell'apertura delle boccette mediante una capsula di stagno puro, 
avvitata nei solchi a spirale stampati sulla superficie esterna dei colli 
delle boccette stesse e recentemente con turacciolo di vetro a vite e re- 
lativo anellino di caucciù, schiacciato fra il turacciolo ed un solco circo- 
lare nella parte superiore del collo. 

Ma di tutte le chiusure l’unica, che veramente non lascia nulla 
a desiderare, è quella della fusione dei colli delle boccette alla fiamma, 
da me vagheggiata fino da quando proposi la sostituzione delle boc- 
cette di vetro alle fiaschette di latta, caldamente patrocinata ed at- 
tuata, col concorso del valente meccanico cav. Arturo Cuppini, dal co- 
lonnello medico cav. Luigi Caporaso. 

Con tutti gli altri sistemi sperimentati la chiusura completa non 
si ottiene che nel 90-95 per cento, mentre con quello alla fiamma la 
chiusura riesce sempre perfetta ed al piccolo inconveniente che essa 
presenta relativamente aila spezzatura del collo per l'apertura della 
boccetta ed alla possibilità che qualche frammento penetri durante tale 
operazione nel liquido, si rimedia facilmente filtrando il brodo prima 
di usarlo. 

Nelle boccette, che con gli altri sistemi non riuscivano a chiusura 
completa, l’aria in esse contenute e i vapori del brodo uscivano du- 
rante la sterilizzazione e l’aria afmosferica esterna vi penetrava di 
nuovo durante il raffreddamento per colmarvi il vuoto relativo e con 
essa penetravano vari germi, che si depositavano sulle guarnizioni e 
sui mezzi di chiusura, sulle pareti delle boccette e sulla superficie del 
brodo. Nelle stesse boccette poi tenute anche per poco capovolte, il 
brodo inumidiva i mezzi di chiusura sino alla superficie esterna del 
collo e l'inquinamento si diffondeva lentamente dall'esterno all’interno, 
cosicchè le muffe sviluppatesi sui dischi di caucciù, sui tappi di su- 


(1) Sulla vario specie di muffe che si sviluppano nelle barcette di brodo concentrato di Casaralta 
riferira in un suo prossimo lavoro il farmacista militare Francesco Vaccaro, il quale dispone di un 
abbondante materiale, Frequente ospite del brodo è il peniciltum glancum 
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ghero e sulle pareti superiori delle superficie interne delle boccette, 
raggiungevano alla fine la superficie del brodo, ove continuavano a 
vegetare sotto forma di larghe e spesse membrane (zooglee), che da 
ultimo cadevano al fondo pel loro elevato peso specifico. 

In alcune boccette le muffe si sviluppano direttamente nel brodo, 
in estate, quando i germi sono più attivi e il liquido ha subìto per la 
loro lunga presenza speciali modificazioni chimiche; però nelle sca- 
tole Petri, esposte all’aria libera, ciò non è avvenuto. 

Per ottenere in pratica gli stessi risultati, ho lasciati aperti in 
locali molto polverosi ed un poco inclinati 30 tubi contenenti brodo 
concentrato; 10 boccette di Erlenmeyer, contenenti lo stesso brodo. Ho 
inoltre sterilizzato, togliendo dai mezzi di chiusura il disco di caucciù, 
sei boccette dello stesso liquido, cosicchè i vapori del brodo uscivano 
durante la sterilizzazione e l’aria vi penetrava poi liberamente nel 
periodo del raffreddamento. 

In tutti questi recipienti le muffe specialmente penicillium glaucum 
e mucor mucedo, però dopo lunghissimo tempo, si svilupparono .dap- 
prima sulle pareti interne ed in appresso raggiunsero la superficie del 
liquido, come avviene nelle boccette di brodo concentrato chiuse in- 
completamente. Solamente tre volte dal capitano medico dott. Gio- 
vanni Grixoni, invece delle muffe fu trovato il brodo delle boccette 
chiuse incompletamente inquinato da cocchi, che formano sul margine 
superiore del liquido, ma aderente alla superficie del vetro, un anello più 
o meno alto e spesso, mucoso, filamentoso, bianco-sporco. Gli ammassi 
dei microrganismi, che vi si addensano, dopo un certo tempo, cadono 
al fondo. 

Questi cocchi, molto grandi, si sviluppano in tutti i mezzi nutri- 
tivi che usansi in laboratorio ed inoculati in quantità rilevante nella 
cavità peritoneale delle cavie non ispiegano in queste alcun’azione 
patogena. Sulle lastre di gelatina formano colonie rotonde, granulose, 
assai piccole e se provenienti direttamente dal brodo concentrato, la 
sciolgono completamente molto presto. Si sviluppano egualmente bene 
sulla superficie dell’agar e delle patate formando rigogliose pellicole 
bianchicce. Si tratta perciò di un comune saprofita dell’aria e del- 
l'ambiente. i 


. ConcLustoni. — 1. Il brodo concentrato può essere inquinato da mi- 
erorganismi, specialmente da ifomiceti, se i recipienti di vetro, che 
si usano per conservarlo, non sono a tenuta completa d’aria. 

2. Per ottenerne una conservazione sicura, bisogna chiudere le 
boccette alla fiamma ed eseguire in appresso la sterilizzazione frazio- 
nata di esse. 
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DI UN CASO DI IPERALLUCINOSI ISTERICA, pel dott. Enrico Gilardoni, 
tenente medico nell'ospedale militare di Torino. 


Sebbene in uno dei fascicoli del nostro Giornale medico (1) del passato 
anno, sia già stato ampiamente illustrato dal collega Consiglio, un caso di 
iperallucinosi isterica, pur tuttavia ritengo cosa non del tutto inopportuna fare 
oggelto di breve nota un analogo caso che io pure ebbi, occasione di osser- 
vare in persona di un soldato della 30* compagnia, 3° alpini, di temporaneo 
soggiorno in Cesana Torinese; e ciò, sia perché casi simili, per la loro varietà 
nosografica ed importanza medico-legale, sono sempre degni di interesse e di 
studio, sia perchè il farli conoscere giova a dimostrarne la relativa frequenza. 


Storia clinica. 


Nicola F. d'enni 21, contadino, figlio di genitori ignoti, da Atessa (Chieti), 
è sotto le armi da pochi mesi (gennaio u. s). 

Dalla sua anamnesi remota si rilevano di accertato soltanto due fatti degni 
di nota, e cioè: 

1° che da bambino sofferse per lungo tempo di angina facilmente reci- 
divante; 
2° che fu affetto da enuresi notturna fino all'età tra i 9 e 10 anni. 

Dall'anamnesi prossima rilevasi che due anni or sono in una notte del mese 
di dicembre, mentre il paziente era nel primo sonno, fu colto da un forte spa- 
venlo in causa di una improvvisa caduta di un sacco di granone dal soffitto 
presso la sponda sinistra del proprio letto. Dopo quattro o cinque giorni da 
simile fatto, che l'aveva vivamente impressionato, cominciò 8 notare l’insor- 
genza di forti contrazioni muscolari ritmiche della mano, dell’avambraccio e 
braccio sinistro; contrazioni che, successivamente; presero sd interessare al- 
tresi la metà sinistra?della faccia e tutto l'arto inferiore dello stesso lato. Dette 
contrazioni non erano continue, ma ad accessi: — consistevano in movimenti 
intermittenti ed affatto involontarii, sebbene coscienti; di durata molto vai 
bile: — da alcuni minuti ad;una giornata intiera, talvolta protraentisi persino 
di notte, — tal'altra non avvertibili per tutto un giorno e più. Ricorda il paziente 
a questo proposito che il medico del proprio ‘paese gli veniva spesso sag- 
giando con uno spillo i riflessi e la sensibilità (per cerle zone affatto scom- 
parsa), e che la buonardonna che per lui faceva da madre, gli stirava le braccia 
e comprimeva il ventre, per fargli cessare le contrazioni. = 

Nel frattempo (luglio successivo), fu colto da forti febbri malariche, durante 
i cui accessi febbrili cessarono le solite contrazioni, e subentrarono facili de- 


(1) Giornale medico del R. Esercito. — Fascicolo IV, 30 aprile 1905. tenente medico PLacipo Cox- 
sistio, /pera!lucinosi isterica 
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ii, assai gravi e per frequenza e per intensità. Però, «ietro energiche ed 
assidue cure, guari bene e delle febbri e dei suoi disturbi nervosi. 

Venuto nel gennaio successivo anno sotto le armi, il F.... prestò regolare 
servizio, senza farsi particolarmente notare, se non per un carattere piuttosto 
volubile, superstizioso ed assai impressionabile. 

Nella notte del 28 maggio u. s., verso le ore 23, mentre stava per addor- 
mentarsi, vide ad un tralto al fioco chiarore della lampadina della camerata 
entrare dalla porta di fronte al suo letto un grosso cane, che, rimasto fisso a 
guardarlo per qualche momento, andò a spiccare un salto sulle brande di due 
soldati dormenti, per passare successivamente sotto quelle di altri ad es: 
vicini. 

Oltremodo impressionato da questa improvvisa apparizione, il balzò in 
piedi dal letto, corse a chiudere la porta della camerata, ed afferrato un al- 
penstok, si diede a rincorrere la bestia, che, per sfuggirgli, s'avviava preci- 
pitosamente verso la porta stessa per cui era entrata. Questa (che il soldato 
credeva di aver chiusa, mentre era stata nell’orgasmo del momento soltanto 
socchiusa) in causa dell'urto provocato dal corpo del cane stesso in corsa, 
ebbe un battente aperto, sicchè per esso la bestia potè fuggire, e risparmiar 
il colpo che il soldato gli menava dietro, così furiosamente e violentemente da 
spezzare l’alpenstock. 

Colpito dalla improvvisa apparizione, impressionato soprattutto per il fatto 
che il cane aveva potuto sfuggirgli dalla porta, che egli credeva fermamente 
di aver chiusa, il F.... tornò a letto, ma tardò assai ad addormentarsi. 

Il mattino seguente parlò del fatto ai suoi camerati, cercando di dissimu» 
lare l'impressione di spavento avuta la notte innanzi, ma insistentemente di- 
chiarava di non sapersi spiegare per quale magica potenza il cane avesse po- 
tuto sfuggirgli, dalla stessa porta che egli aveva pochi momenti prima chiusa; 
nè su questo punto gli riuscivano persuasive le logiche spiegazioni dei com- 
pagni. Non apparve più oltre preoccupato del fatto per tutto quel giorno; però 
sull'imbrunire, fu visto guardarsi attorno, sospettoso, come persona che teme 
un agguato; e quando, suonato il segnale del riposo notturno, la camerata ri- 
tornò silenziosa, il F.... assillato dall'incubo dell'apparizione avuta la notte in- 
nanzi, se ne stette per lunghe e lunghe ore rannicchiato e tremante, col capo 
sotto le coltri, senza poter prendere sonno. 

Senonchè la notte successiva verso le 23, mentre si trovava in uno stato di 
dormiveglia, ebbe quasi ad un tratto, la visione netta, precisa del cane che en- 
trava dalla porta di fronte a lui, lo fissava un momento, andava a balzare sopra 
e sotto le brande dei suoi camerati. Tremante di paura e di sdegno, stette immo- 
bile alquanto tempo, seguendo la bestia collo sguardo nei cantucci uve la vedeva 
rifugiarsi, verso la porta ove credeva si dirigesse per fuggire; indi gli tendeva il 
pugno minaccioso, emetteva grida di dolore, urla di spavento, gemiti di ango- 
scia; stendeva le mani supplici; segnava coll'indice la via che seguiva la sua 
visione; vedeva la bestia in atto di balzargli addosso; cacciava violentemente 
e con moti fulminei il capo sotto i cuscini; si gettava addosso le coperte per 
proteggersi dagli assalti; balzava in piedi sulla branda, cercando febbrilmente 
le cartuccie dal proprio zaino; correva alla rastrelliera e contava i fucili per 
scegliersi il proprio. Fortunatamente fermato in tempo dai compagni svegliati 
dalle sue urla e dai suoi gemiti (2 che mi riferirono con precisione e concordi 
la scena), afferrava un alpenstock e rincorreva la bestia nella camerata, e nella 


19 — Giornale medico. 
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latrina, quivi menando colpi disperati: indi tornava alla porta, indi in letto, e 
perseguendo sempre la sua visione, andò ripetendo la stessa miserevole scena 
dalle 11 di sera sino all'alba, nonostante le parole persuasive, le esortazioni, 
le preghiere dei suoi compagni; di cui deplorevolmente, non uno ebbe la buona 
idea di rendere avvertito del fatto qualche ufficiale della compagnia o lo sceri- 
vente, allora al servizio del presidio di Cesana. 

Dopo un sonno profondo, il F. ricordava confusamente la visione notturna 
avuta; e ai compagni che gli chiedevano se avesse sentito le loro parole, le 
loro esortazioni, diceva che li aveva ben veduti i suoi amici, che le aveva ben 
sentite le loro buone parole, ma che una potenza interiore lo obbligava, lo inca- 
tenava a guardare per forza il cane; - dichiarava per altro che quella bestiaccia 
non era un vero cane, ma il demonio in persona sotto le spoglie di cane. 

Alla notte successiva, verso le ore 22 '/, fui chiamato d'urgenza al letto 
dello stesso soldato, perché costui era tornato in preda alla suddescritta vi- 
sione, Lo trovai seduto sul letto, circondato dai compagni che invano tenta- 
vano persuaderlo, e richiamarlo in coscienza; cogli occhi sbarrati, fissi su una 
immagine che certamente egli vedeva ben distinta avanti a sè, balbettava con- 
fuse parole, faceva gesti or di supplice preghiera, ora di minaccia, ora di timore; 
tendeva l’indice, segnando il punto ove si accovacciava la mala bestia; si co- 
priva violentemente il capo con le lenzuola e coi cuscini per sottrarsi agli as- 
salti del cane; balzava dal letto sferrando pugni sulle brande, nell'aria, ovunque 
credesse colpirla; spingeva lo sguardo nei punti meno illuminati della camera, 
negli angoli più sospetti; ritornava immobile ed estatico, sbarrando gli occhi 
e solo movendo velocemente le labbra, per scuotersi dopo qualche tempo con 
violenza per tutta la persona a un tratto, ed emettere gemiti e strida. Molti 
l'attorniavano confortandolo con parole, con abbracci; gli illuminavano il punto 
verso il quale aveva fisso lo sguardo, per dimostrargli che nulla v'era d'anor- 
male; ma egli fissava attonito in volto i suoi amici, e pur vedendoli non li ri- 
conosceva; pur sentendo le loro parole, non dava segno di comprenderle; e 
perseguiva la sua visione spaventevole e dolorosa quasi costretto da una forza 
a lui del tutto estranea; la cercava ansiosamente con lo sguardo, spostandolo 
dai punti illuminati ai più oscuri, per poterla scorgere meglio e meglio difen- 
dersene: e una volta raggiuntala la seguiva nei suoi movimenti. Evidente- 
mente egli accompagnava con lo sguardo il cane che dalla porta balzava sopra 
e sotto le brande, si portava verso la latrina della camerata, indi fuggiva di 
nuovo verso la porta: e seguendo questi movimenti, ora parlava concitato, 
ora sospendeva persino il respiro, ora balzava in piedi sulla branda per cer- 
care le cartuccie, l’alpenstock, e trattenuto, scendeva a terra, tentava lanciarsi 
verso la latrina, menava pugni violentissimi, tornava sul letto per nascondersi 
sotto le coltri, o rimanere estatico ed immobile. 

Malgrado ogni dolce persuasiva esortazione dei propri compagni e dello 
scrivente, la scena andava in modo stereotipo, rinnovandosi e ripetendosi già 
da qualche ora, e di certo sarebbe continuata come la notte precedente sino 
all'a!ba. 

Essendomi, dai dati subbiettivi suaccennati, e dai pochi obbiettivi in tutta 
fretta raccolti, subito fatta la convinzione che si trattasse di una allucinazione 
isterica, credetti necessario per strappare il povero paziente all'incubo, di cui 
era preda, di fare un tentativo di suggestione. 

Contrariamente alle mie previsioni, in questo tentativo riuscii molto presto, 
e con grande facilità, ottenendone un felice risultato. Ordinato a tutti di sco 
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starsi dal letto del paziente e di ritirarsi ciascuno al proprio posto, mi pro- 
posi di fargli a poco a poco credere che io pure avevo la sua visione, che io 
pure distinguevo benissimo il cane accovacciato là dove gli appariva, di ve- 
derlo muovere, saltare, come a lui sembrava. 

Quando lo vidi ben persuaso della cosa, gli dissi: « Tu stai qui nel letto; 
vado io ad ammazzarlo »: e avvicinatomi alla porta ne spinsi violentemente 
un battente, dando l'impressione che il cane mi fosse sfuggito per esso, mentre 
tentavo di percuoterlo. Indi gli ordinai di vestirsi per poterlo rincorrere aiutan- 
dolo io stesso nella ricerca degli abiti e nell'indossarli, poichè il paziente, pur 
obbedendo, per suggestione, a quanto gli andavo ordinando, ogni tanto si ar- 
restava per guardare sempre verso la porta, donde gli sembrava di veder 
riapparire la temuta bestia. « Ed ora vieni con me » gli dissi prendendolo sotto 
braccio: « lo vedi che fugge giù per le scale...: guarda... guarda che attraversa 
il cortile! lesto... ma non vedi che va all’infermeria, che sale la scaletta?... 
vieni, corri: ora non ci scappa più ». 

Il paziente, pur animato dal desiderio di correre, trascinava le gambe, come 
fossero state cariche di catene. Infine salimmo la scaletta, che immette nel 
corridoio centrale dell'infermeria, lo spinsi con un urtone dentro, e, imitando 
il guaito doloroso del cane percosso da un calcio che sferrai alla porta d’in- 
gresso dello stabilimento, ne chiusi con violenza i battenti a chiave e con ca- 
tenaccio. Agii in modo così rapido e rumoroso che il Fon... rimase stordito e 
confuso: si guardò attorno sospettoso ed incerto, esaminò a lungo e per bene 
la serratura, i chiavistelli, i battenti, che io fingevo di rinsaldare: infine, quasi 
del tutto persuaso, tese l'orecchio per sentire se il cane annaspasse dal di 
fuori. « No! no!: non c'è più: è fuggito! di qui non entra, non passa: senti che 
la sentinella gli spara... gli ha sparato: è morto! ora, vieni, andiamo a dor- 
mire; possiamo stare tranquilli: l’ha proprio ammazzato la sentinella!... vieni, 
spogliati, riposa, dormi tranquillo ». Lo aiutai a spogliarsi, a coricarsi, gli tenni 
chiuse le palpebre, e in meno di due minuti il povero allucinato era a letto, in 
preda ad un sonno profondo e tranquillo. La suggestione, resa facile dal re- 
stringimento non molto grande del campo della coscienza nel momento in cui 
veniva iniziata, era riuscita benissimo e di insperata efficacia. 

L'indomani mattina, al primo suo svegliarsi, il soldato si stupì di non trovarsi 
nella propria branda, bensì in un letto dell’infermeria: rammentava per altro, 
sebbene in maniera assai confusa, la brutta visione patita, e persisteva nel ri- 
tenere che il cane apparsogli era il demonio in persona; anzi mi confidava a 
questo riguardo con tutta segretezza che detto demonio gli aveva detto che 
quando sarebbe tornato a casa sua avrebbe dovuto recarsi in un certo posto 
guidato da un cane « per ricevere (uso le testuali parole) una confessione da 
una certa persona ». In seguito, a poco a poco la coscienza ritornò completa- 
mente integra, nè il paziente, (tenuto per più giorni in osservazione, prima di 
inviarlo all'ospedale militare principale per le successive pratiche medico-le- 
gali), (1) diede altri segni esteriori di allucinazione, e di traccie del sogno de- 
lirante. 

Anche i dati obbiettivi che l'esame nevrologico (necessariamente imperfetto 
ed incompleto, a causa della deficienza dei mezzi a disposizione, e per le spe- 
ciali contingenze del momento) aveva fatto rilevare, andarono pure dileguan- 


(4) Fu sottoposto a rassegna di rimando e riformato. 
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dosi. Di questi dati obbiettivi accennerò in particolare solo a quelli rilevati 
con tutta sicurezza, tralasciando affatto quelli non bene accertati e per l'ora 
inoltrata e pel delirio del soggetto. Al primo esame fatto, mentre il paziente 
era in preda alla sua allucinazione, rilevai una anestesia completa al lato si- 
nistro del corpo per quanto riguardava la sensibilità tattile e dolorifica, (senza 
però essere accompagnata da vera e propria emiplegia, come suole di solito 
accadere): anestesia che per vari dati ritenni con sicurezza d'origine e di na- 
tura psichica: per il lato destro l'anestesia non era così assoluta, completa 
ipoestesia): i riflessi cutanei erano pure completamente mancanti ai lato si- 
nistro, mentre al lato destro si potevano rilevare ancora: esagerati invece sia 
a destra che a sinistra erano i riflessi tendinei: il riflesso addominale era con- 
servato sia a destra che a sinistra: aboliti il riflesso faringeo ed il congiunti- 
vale: dermografismo, alla metà destra piuttosto marcato: contrazioni mio- 
cloniche di fascetti muscolari agli arti e alla faccia, specie a destra; tremori 
alle mani e alle labbra: notato il fremito palpebrale ad occhi chiusi. 

Alla mattina dopo l’attacco constatai invece che a sinistra all’anestesia com- 
pleta era succeduta l’ipoestesia, mentre a destra le varie sensibilità erano tor- 
nate pressochè normali: così i riflessi: persisteva l'assenza del riflesso faringeo 
e di quello congiuntivale, nonché l’esagerazione dei riflessi tendinei ; il campo 
visivo, grossolanamente rilevato sembrava ridotto in modo concentrico, specie 
dal lato esterno in ambo gli occhi. Non potei stabilire se vi fu poliuris o meno; 
e se c'era stala o no nel contempo la cosidetta inversione della formola dei 
fosfati. 

Come dissi, anche questi dati obiettivi, andarono poco a poco dileguandosi, 
rimanendo semplicemente l'assenza del riflesso faringeo, e «el riflesso con- 
giuntivale, e l'esagerazione dei riflessi tendinei accompagnata da un leggiero 
grado di ipertonia. 

L'esame generale non faceva rilevare nulla di speciale, se si eccettui una 
ima asimmetria facciale, e mancinismo motorio. 


et 


Questa in breve la storia clinica, interessante sotto il duplice aspetto clinico 
diagnostico e medico-legale. 

La diagnosi di delirio allucinatorio acuto di‘ natura isterica, in altre parole 
di iperallucinosi isterica, da me fatta in base ai dati obiettivi e subiettivi suac- 
cennati sembrami giusta. Confesso che nel momento di formularla mi apparve 
così logica ed evidente che non pensai affatto ad escludere o un possibile de- 
lirio d'origine tossica od alcoolicà; o una eventuale allucinazione di forma 
maniacale; o una ennfusione mentale acuta allucinatoria; o un accesso d'au- 
tomatismo di natura epilettica; oppure una forma sensiliva (visiva) di epi. 
lessia parziale, di cui l’accesso sensitivo (allucinazione visiva) si potesse con- 
s«lerare come una forma attenuata, equivalente, frusta, abortiva di epile: 
una forma cioè nella quale l’aura si presenta isolatamente senza essere 
seguita dalla scarica o crisi convulsiva. Ricorsi perciò tosto alla suggestione 
che, col suo facile successo (ab adjuvantibus) mi rassicurò del tutto nel mio 
convincimento. Del resto come le indagini anamnestiche fecero dipoi facil- 
mente escludere in modo assoluto la possibilità di un delirio tossico od al- 
coolico, così dallo attento esame del soggetto durante e dopo l'attacco, in base 
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specialmente alla emianestesia (e non anestesia completa), al semplice restrin- 
gimento (e non abolizione) del campo della coscienza, alla facilità della sug- 
gestione psichica, non mi riuscì difficile escludere il sospetto di una forma 
epilettica. 

Tratteniamoci auzitutto un momento a studiare il paziente nei suoi antece- 
denti morbosi, raccolti da lui stesso, non avendone potuto avere notizie più 
complete dal suo paese nativo. Nulla sappiamo sulla sua ereditarietà, essendo 
egli figlio di genitori ignoti; ma non si potrà per certo negare che appunto 
per questo essa non sia abbastanza sospetta dal punto di vista della psicopatia. 
Risulta per altro dall'anamnesi positivamente che il Fon... soffrì di enuresi 
notturna, sino quasi all’età di dieci anni, nonchè di una grave malattia ner- 
vosa, che, in base ai dati ed ai sintomi fornitici dallo stesso paziente, pos- 
siamo ritenere una forma vera e propria di emicorea isterica. Delle coree iste- 
riche, è noto, abbiamo due forme : 

a) la forma ritmica. 

b) la forma aritmica. 

Quale delle due forme fu quella sofferta dal nostro paziente? e come e 
perchè insorse? 

Con ogni verosimiglianza possiamo affermare in base alla descrizione dei 
sintomi raccolti dalla bocca stessa del soldato, che la forma da lui sofferta fu 
l'emicorea isterica ritmica. Quanto alla sua insorgenza l'anamnesi parla in 
modo esplicito: fu uno spavento, un trauma psichico, che, agendo sopra un 
sistema nervoso di certo ereditariamente predisposto (si ricordi fra l’altro la 
facilità al delirio negli attacchi di febbre), provocò la manifestazione (sotto 
speciale forma), di un isterismo fino allora latente. 

Né mancò tra il trauma psichico, tra lo spavento cioè e lo scoppio della 
manifestazione isterica il periodo di preparazione, quel classico periodo che 
Charcot con frase scultoria chiamò: periodo di meditazione, durante il quale 
si ordisce subdolamente il lavorio d’autosuggestione, chie determinerà poi lo 
scoppio dei fenomeni isteriformi. Vedremo più avanti come questo periodo (il 
quale non manca mai) sia seguito anche dopo il secondo trauma psichico, il 
quale determinò la manifestazione isterica, che forma oggetto di questi appunti. 

E che d’altra parte si trattasse realmente di una emicorea ritmica in s0g- 
getto isterico tendono a provarlo, oltre i dati clinici suaccennati. pure: 

a) il fatto che il medico curante andava spesso saggiando la sensibilità ed 
i riflessi; 

l) gli effetti della compressione o «dello stiramento di certe zone frena- 
trici che il caso, o l’esperienza od il dottore avevano appreso ai famigliari de) 
Paziente; 

c) la cessazione delle contrazioni alla comparsa di una forma morbosa 
grave (febbri malariche) (è noto che le manifestazioni isteriche sogliono tacere 
al sopraggiungere di una grave malattia interna); 

d) l'insorgenza di facili e forti deliri per effetto degli accessi febbrili; 

e) la guarigione completa ottenuta dopo varii mesi di cura. 

Infine tutto il complesso dei dati suaccennati sta a sufficientemente accer- 
tare nei centri nervosi del paziente un’attitudine costituziorale, ereditaria, a 
reagire in modo paradossale a stimoli pressochè indifferenti per sozgetti nor- 
mali; per accertare in altre parole nel Fon... quell’anomalia dell'equilibrio ner- 
voso eminentemente ereditaria, e che in patologia costituisce anzi l'esempio 
più caratteristico di eredità similare, che noi definiamo isteria. 
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La quale, ritornata allo stato latente, allorquando il Fon... venne e restò 
sotto le armi, esplose nuovamente in seguito ed in conseguenza di un altro 
trauma psichico, ma non con una manifestazione comune, quale quella del 
solito grande accesso isterico classico (grand mal) preceduto dall'aura, e se- 
guito dalle fasi: 1° epilettoide; 2° acrobatica; 3° passionale; 4° delirante; — 
bensì (come la prima volta) con una forma frusta, o meglo equivalente, che 
appunto per la sua singolarità riesce vieppiù interessante sia dal punto di vista 
clinico-diagnostico, che medico-legale. Come l'epilessia ha le sue forme equi- 
valenti in cui il grande accesso convulsivo classico viene sostituito da semplici 
fenomeni vertiginosi (assenze), o da accessi larvati, o con accessi d'automa- 
lismo, o di forme procursive; o da atti impulsivi, o da fenomeni psichici (equi- 
valenti protratti). ecc... ..., così per l’isteria, oltre il grande accesso isterico 
classico, sonvi le forme incomplete, fruste, equivalenti, in cui la coscienza per- 
mane, anzichè parzialmente vubnubilata, addirittura quasi del tutto integra; e 
delle quattro grandi fasi classiche una sola può predominare su tutte l’altre, sino 
quasi ad escluderle; - tali forme stanno a costituire il cosidetto piccolo isterismo, 
(petit mal), che comprende con la maladie des ties di Gillet de la Tourette, gli 
spasmi ritmici, l'elettrolepsia di Bergeron, il paramioelono multiplo, il delirio 
allucinatorio acuto isterico e l'emicorea ritmica o aritmica. 

E per vero, delle quattro grand tas ciassiche del grande accesso, che cosa 
è rimasto nell'attacco di delirio allucinatorio osservato nel nostro paziente? A 
quale, od a quali fasi possiamo noi ascrivere i fenomeni clinici da lui mani- 
festati? 

Credo che sia difficile una risposta sicura ed esatta; ad ogni modo pos- 
siamo subito escludere le prime due fasi che mancarono affatto. Vediamo le 
altre due: 

La scuola della Salpetriere nel suo rigidismo schematico definisce la terza 
fuse, quale fase dell'estasi, con delirio di azione 0 di sogno stereotipo, ed ego- 
centrico; con campo della coscienza sempre molto ristretto, sino quasi alla 
ione, perchè ogni altra sensazione del soggetto viene assorbita da quel- 
l'unica idea predominante che è sorta in lui, come gruppo allucinatorio autoe- 
tono, e che informa la plasticità delle pose. e la passionalità degli attergiamenti. 

La IV fase viene detta invece fase del delirio, con delirio parlato, con lo» 
gorrea, con vaniloquio, con forme sonamboliche, con risveglio di molti centri 
per allargamento più o meno notevole del campo della coscienza, e quindi at- 
tività più o meno tumultuaria e disordinata delle funzioni cerebrali. 
identemente nel caso nostro predominano le manifestazioni di quest'ul- 
lima fase: quali il vaniloquio, la logorrea, l'allucinazione zoopsica, la varia- 
zione del tono sentimentale dei varii momenti dell'attacco, il restringimento 
del campo della coscienza non tanto forte (tale anzi da permettere con rela- 
tiva facilità e prontezza la possibilità della suggestione); le fasi di automatismo 
sonambolico; ma questa predominanza non fu tale da non permettere che 
tratto tratto, tra queste manifestazioni, facessero capolino e s'appalesassero 
talune caratteristiche della III fase, quali: i periodi di immobilità estatica, di 
atteggiamento tra lo stupito ed il terrificato, le pose di mînaccia e di pre- 
ghiera, di caccia e di fuga. 

Anche nel caso in parola pertanto, come già in quello illustrato dal collega 
Consiglio, come del resto, nella maggioranza dei casi del genere, la distin- 
zione, e la divisione delle fasi‘ appare artificiosa e direi quasi illogica, poichè 
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il più delle volte, dalle manifestazioni dell'una fase si passa inavvertitamente, 
gradualmente a quelle dell'altra; oppure queste con quelle s'intrecciano, si so- 
vrappongono, si fondono con varia intensità, grado e misura. Vero è, ritengo, 
che le divisioni schematiche in clinica, se da un lato possono essere utili a 
scopo scolastico per fissare nella mente del giovane studioso dei punti d’orien- 
tamento tra innumeri varietà nosografiche di uno stesso tipo di forma mor- 
bosa, valgono dall'altro lato ad ostacolare e rendere più difficile, coi pre- 
concetti che ne conseguono, lo studio diagnostico dei singoli casi clinici: Na- 
tura non facit saltus. 

Abbiamo già detto che anche questa seconda manifestazione isterica fu al 
pari della prima preceduta dal periodo di meditazione dello Charcot; - invero 
l'attacco allucifiatorio insorse non la notte stessa o la sera susseguente al 
trauma psichico, ma solo più tardi. E circa l'insorgenza di detto attacco me- 
rita ancora rilevare le circostanze che la favorirono : cioè il silenzio e la se- 
mioscurità della camerata : il 1° facilitando nel sistema nervoso del paziente, 
anche contro sua volontà, il monoideismo inintelligente della autosuggestione 
e perciò stesso facendogli acquistare forza isterogena ; la seconda, velando e 
nascondendo all’infermo gli oggetti dell'ambiente, e quindi favorendo il feno- 
meno d’inibizione della vista della realtà nei gruppi cellulari occupati dall’al- 
lucinazione. 

L'analogia del presente caso con quello con così lucida e brillante tratta- 
zione esposto dal collega Consiglio, mi dispensa a questo punto da ulteriori 
considerazioni al riguardo. 

Mi sia soltanto permesso intrattenermi il più brevemente possibile su due 
importanti dati clinici, osservati pure nel caso in parola, da taluni autori rite- 
nuti patognomonici della neurosi isterica: intendo alludere al fremito palpe- 
brale, e al movimento dell'allucinazione. 

Per quanto riguarda il fremito 0 tremito delle palpebre occorre osservare che 
la sua presenza o assenza può avere valore diagnostico non per le sole forme di 
isteria, ma altresì in quelle di neurastenia psicastenica (oltrechè nei casi so- 
spetti di simulazioni di attacchi epilettici, o di amplificazioni interessate). Dai 
più moderni autori tra i pochi sintomi obbiettivi della neurustenia, oltre la 
reazione miastenica, e l’esagerazione del riflesso patellare, viene citato come 
importante anche il fremito palpebrale ; il quale perciò non può avere'valore 
diagnostico assoluto per la sola isteria. 

In rapporto poi al movimento dell'allucinazione, il caso in parola, sembrami 
acquisti un particolare interesse. L'allucinazione, secondo la teoria della Sal- 
petriere, si muoverebbe sempre dal lato anestetico a quello ipoestetico o nor- 
male. Ora; nel caso Consiglio si verificava il fatto contrario: e, in quello che 
ci occupa, il movimento dell’allucinazione s'effettuava stereotipatamente in vari 
sensi, in varie direzioni, segnendo anzi i precisi movimenti, le stesse dire- 
zioni seguite dal cane, allorchè effettivamente entrò, percorse ed usci dalla 
camerata. 

Orbene; se nel caso Consiglio, si poteva spiegare il fatto contraddicente 
la teoria, invocando l'ipotesi di un transfert, come ciò sarebbe possibile nel 
caso nostro? 

Per verità credo sia da riténersi che per la retta interpretazione del mo- 
vimento più o meno complesso dell'allucinazione, occorra risalire allo studio 
del reale meccanismo di produzione di così interessante fenomeno. L'alluci- 
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nazione, pure essendo un fenomeno tanto frequente e comune da poter per- 
sino servire quale criterio tassonomico di svariatissime forme di psicopatia 
(paranoia, alcoolismo, epilessia, isterismo, demenza precoce. amenza, ecc.), ha 
effettivamente (se se ne eccettuino le allucinazioni psichiche, che infatti non sono 
che delle pseudo-allucinazioni, o allucinazioni appereettire, come le chiama 
Kahlbaum) un unico meccanismo patogenetico. Esso però vien spiegato in due 
modi diversi, secondo due diverse teorie. Per la meno recente di queste (Tam- 
burini), l'allucinazione sarebbe niente altro che il prodotto di uno speciale 
stato irritativo dei centri psico-sensorii: essa starebbe a detti centri, come 
l'epilessia ai centri psico-motori : in altre parole sarebbe una scarica convul- 
siva dei centri psico-sensorii. Ma questa teoria, se riesce ancora a spiegarci 
le forme di allucinazioni più semplici ed elementari (quali gli acusmi, le fotopsie, 
le parestesie, ecc.), non è più sufficiente a darci una suadente spiegazione del 
modo d’insorgere e di prodursi delle forme di allucinazioni complesse, confi- 
gurate e movimentate, quale, ad esempio, quella che ci occupa. Come infatti 
Si può spiegare che stimoli esercitanti la loro diretta azione sul centro visivo 
di un solo emisfero che abbia vigili ed eretistici alcuni centri corticali, produ- 
cano immagini complete, mentre è noto che il centro visivo di un emisfero non 
è capace di dare che una mezza immagine soltanto (emianopsia)?. E, a parte 
il fatto dell’emianopsia, quali dati potremmo invocare nei varii casi di alluci- 
nazione visiva per accertarci che sia vigile ed eretistico il centro visivo di un 
solo emisfero cerebrale? L'emianestesia da sola non potrebbe essere sufficiente, 
poichè essa è di origine e di natura puramente psichica. D'altra parte, in 
altro campo, come si spiegherebbero certi casi di allucinazione verbale uni- 
lateralizzata dove, per esempio, l'emisfero inerte fosse il sinistro, proprio quello 
cioè che nella sua 14 circonvoluzione temporaria detiene il centro dei suoni? 

Meglio persuasiva sembrami la teoria più moderna, secondo la quale l’al- 
lucinazione, nata, come idea o come simbolo più o meno configurato, o come 
immagine più o meno movimentata, nella regione associativa, anzichè (come 
di norma) associarsi ad altre idee, o proiettarsi all'esterno come suscitatrice 
d'azione, re/luirebbe, rimbalzerebbe, retrocederebbe, 0 (a) lungo quelle stesse 
fibre omolaterali o controlaterali afferenti di dove era venuta ; (il che contra- 
sterebbe alquanto colla legge della polarizzazione dinamica); ovvero (5) (per 
non violare detta legge) lungo le fibre retrograde, a funzione centrifuga e quindi 
efferenti di Flechsig e di Ramon-y cayal (destinati di norma all'attenzione); e si 
dirigerebbe verso e fino ai centri di sensibilità, da cui era immigrata, quando 
era sensazione. 

Non è qui il caso di enumerare e svolgere i numerosissimi argomenti che 
stanno a favore di questa teoria tanto seducente: la semplice esposizione sche» 
letrica della sua essenza ci è sufficiente, per affermare che per essa il mecca- 
nismo di produzione del fenomeno allucinatorio viene ad avere una fisonomia 
ben netta e precisa, riducendosi dopo tulto a un semplice regresso, ad un ri- 
torno refluo della percezione di una immagine più 0 meno cosciente (sia pur 
complessa, contigurata, 0 movimentata fin che si vuole) dalla zona psichica si 
centri della sensibilità (vista, udito...) donde era venuta; regresso tanto naturale 
ad ammettersi, quando ne conosciamo le vie anatomiche idonee per cui si può 
compiere: per essa teoria si comprende come l’allucinazione non sia una rap- 
presentazione spasmodica convulsiva (differenziandosi anzi dalla rappresenta- 
zione per qualità e sede), ma si riduca subiettivamente almeno, ad una sensazione 


CASUISTICA CLINICA 297 


del tutto simile alla realtà, ne occupi l’identica porzione di corteccia, e si spar- 
tisca tra i due emisferi, o tra i relativi centri sensoriali corticali vigili ed ere- 
tistici dei due emisferi. 

Con questa teoria che definisce così bene la natura, e ne delimita così 
nettamente l'origine e la sede dell’allucinazione configurata e movimentata, il 
movimento sia pur complesso fin che si vuole e in vario senso dell’allucina- 
zione stessa, trova la sua ovvia e logica spiegazione anche nel caso nostro. 

Il quale, oltre l'interesse clinico-diagnostico, che ho cercato di brevemente di- 
mostrare, offre anche evidentemente una certa importanza dal punto di vista me- 
dico-legale. Invero ognuno può facilmente immaginare le tragiche conseguenze 
che sarebbero potute derivare dal delirio allucinatorio acuto del povero soldato, 
qualora il medesimo avesse dovuto per proprio turno montare di notte tempo 
quale sentinella alla garretta della caserma, o «ella vicina polveriera, proprio 
in una delle sere successive a quella in cui riportò il trauma psichico (lo spa- 
vento del cane); mentre cioè trovavasi nel più volte accennato periodo di me- 
dilazione dello Charcot: oppure qualora il povero allucinato delirante non fosse 
stato in tempo fermato dai suoi camerati, nel mentre colle cartuccie in mano 
andava cercando il proprio fucile sulla rastrelliera per sparare in direzione del 
punto, ove egli aveva la visione della bestia che stava per assalirlo. 

Fortunatamente, nulla di tutto questo avvenne; mentre i fatti rilevi i fu- 
rono sufficienti per disvelare nel giovane e robusto alpino una forma di squi- 
librio nervoso, che già in precedenza nella vita civile aveva date serie mani- 
festazioni; e che, durante i pochi mesi di servizio militare, si era mantenuto 
allo stato latente. Come vedemmo, questa forma latente, che definimmo, per 
vari dati, di natura essenzialmente isterica, non tardò molto a scoppiare, dietro 
una causa ben determinata ed evitabile, dando, come la 1° volta, manifesta 
zioni di petit mal anzichè di grand mal. Ma poiche noi sappiamo che è par- 
ticolarità appunto del piccolo isterismo, più che del grande, di poter decorrere 
in maniera discontinua, con lunghissimi periodi di tregue, equivalenti ad uno 
slato apparentemente del tutto normale, e con esacerbazioni più o meno ecla- 
tanti e svariatissime sempre, devolute a cause di solito improvvise, insolite, ben 
precisabili ed evitabili, ecco perchè è bene che casi simili sieno, specialmente 
da noi medici militari (data la relativa rarità dei casi d'isterismo maschile) stu- 
diati con la maggior possibile diligenza, e fatti conoscere. 
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Dott. BiER. — Sullo stato attuale dell’anestesia midollare, sue indicazioni, 
vantaggi e danni in confronto agli altri metodi di anestesia. — (Archio. 
Sir klin. Chirurgie, Bd. 77, HeMt I, 1905). 


L'A. nel 1901 aveva riferito sull'anestesia midollare in modo poco favore- 
vole, prevenendo subito di portar poca fede agli entusiasti del nuovo metodo, 
i quali lo descrivevano come mezzo innocuo e sicuro; consigliò anche di non 
lasciar cadere subito questo metodo, intimoriti dai primi insuccessi, ma di le- 
vorare per il suo miglioramento. Ciò oggi si è potuto ottenere con un mezzo 
che sostituisce la cocaina ed è questo la stovaina, trovata dal chimico fran- 
cese Fournau. Bier l’ha impiegata tanto sola, quanto unita a preparati di cap- 
sule surrenali in 102 casi. Solo otto volte ha osservato fenomeni immediati, 
consistenti 7 volte in vomito, una volta in leggero collasso. Effetti consecutivi 
degni di menzione si verificarono 10 volte e cioé dolor di testa e vomiti, fe- 
nomeni che durarono al massimo due giorni. Tali osservazioni sono confer- 
mate da altri autori, tutti concordi nel ritenere che tale mezzo di anestesia mi- 
dollare produce scarsi fenomeni immediati e consecutivi, poco intensi e pas- 
seggeri. Due casi letali verificatisi, hanno raffreddato gli entusiasmi; uno fu 
comunicato da Chaput (Soc. di Chirurgia in Parigi, 12 ottobre 1904). In questo 
caso fu iniettato nel sacco lombare di uns donna da uno non chirurgo, una 
dose minima di stovaina (1 centigr.) a cagione di vivi dolori nelle gambe essa 
morì in coma nel giorno seguente e con alta temperatura. 

Tale esito letale si attribuisce al difetto di tecnica. L'altro caso è di Son- 
nenburg e la morte, verificatasi per meningite purulenta cerebro-spinale, è da 
attribuirsi ad una pioemia preesistente. Sonnenburg però ritiene possibile che 
la stovaina abbia creato un locus minoris resistentiae nelle meningi, donde 
l'attecchimento dei microrganismi circolanti nel sangue. Però lo stimolo sul 
midollo e meningi deve essere molto piccolo, come dimostrano gli scarsi fe- 
nomeni meningitici; ed in ciò la stovaina è superiore a tutti gli altri mezzi co- 
nosciuti. 

Altro miglioramento dell’anestesia midollare si ottiene con l'aggiunta dei pre- 
parati di capsule surrenali, introdotti da Braun. Bier ha adoperato paranefrina 
e soprarenina, iniettando il preparato di capsula surrenale 5 minuti prima 
della soluzione di cocaina; in seguito ha iniettato contemporaneamente i due 
preparati. Bier ha usato i due preparati in 305 casi enon ha osservato alcun 
caso letale e neppure pericoloso, salvo talvolta un collasso insignificante e 
passeggero. Sofferenze però osservò in un gran numero di casi (la più esatta 
osservazione ammonta a circa il 70 p. 100; fenomeni consecutivi osservò solo 
in due casi. 
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L'aggiunta dei preparati di capsula surrenale ha dato all'anestesia midol- 
lare una fisionomia tutta diversa, limita l’azione della cocaina alle parti più 
basse del M. S., ne impedisce il riassorbimento, quindi ne diminuisce l’azione 
tossica. Il buon risultato ottenuto con l'aggiunta dei preparati di capsula sur- 
renale alla cocaina, ha spinto Bier a fare la medesima aggiuuta alla stovaina. 
Egli ritiene quest’ultimo il mezzo migliore di anestesia midollare, finora esco- 
gitato. Schwarz invece propende per la tropacocaina, Sibelmark per l’eucaina. 
Bier erede che dopo questi progressi l'anestesia midollare sia destinata a con- 
servare un posto stabile nella chirurgia e principalmente nei seguenti casi, 
già dimostrati : 

1° Per i vecchi e malaticci. Essi tollerano tale mezzo sotto questa nuova 
forma, mentre sopportano male l'anestesia generale, particolarmente per il 
pericolo di successioni morbose che non si possono controllare. Già il fatto di 
poter mangiare subito dopo l'operazione è molto importante. Nei cancri del 
retto gli operati con anestesia generale sono per molti giorni deboli e mala- 
tici, gli operati invece con anestesia midollare sembrano appena malati, senza 
risentimenti, come avessero sopportato un atto operativo di poco conto. In tali 
casi l'anestesia midollare è preferibile a tutti gli altri mezzi è così potrà di- 
minnire considerevolmente la mortalità. 

2° In caso di guerra. La facilità di portar seco una grande quantità di 
un anestetico comodo, non alterabile e facilmente sterilizzabile, la possibilità 
di operare con assistenza infinitamente più scarsa, sono oggigiorno vantaggi 
chiaramente positivi. 

3° Nella medicina veterinaria, Klapp ha dimostrato che si può fare senza 
pericolo nei cani, gatti e in altri animali domestici. L'anestesia si estende a 
tutto il corpo e quindi si può fare qualsiasi operazione. È noto che tali animali 
sopportano male l'anestesia generale. 

4° Nella fisiologia, poiché per i fatti già esposti le ricerche fisiologiche si 
possono compiere con tal mezzo molto più umanamente. 

Oltre di ciò l'esatto esperimento degli animali e particolarmente degli uo- 
mini, i quali possono disporre dei loro sensi, fornirà nuove vie alla fisiologia 
e patologia dei nervi. Solo una grande esperienza può dire se nei giovani forti 
l'anestesia midollare debba sostituire o limitare la narcosi. In ogni caso tutte 
le operazioni, qualunque esse siano, si possono effettuare senza dolore dal ba- 
cino in giù; in molti casi si può anche risalire più in alto. L'A. conchiude che 
bisogna progredire pian piano per non fare cattiva fama a tal mezzo con co- 
piosi cattivi esiti. Poichè per le conseguenze dell'anestesia midollare bisognava 
prima porre in rilievo i seguenti fatti: 

1° I suoi pericoli. Bier crede che con i detti miglioramenti tale rimpro- 
vero non è più fondato. 

2° I frequenti cattivi effetti consecutivi. Anche questi sono molto dimi- 
minuiti con l’impiego della stovaina e sono più scarsi di quelli prodotti dalla 
narcosi generale. Dei cattivi effetti immediati, il tremolio muscolare è scom- 
perso, il vomito è molto più raro che nella narcosi generale. 

3° I frequenti cattivi esiti. Un po' più di un anno fa si dovè riconoscere 
che nel 10 p. 100 dei casi l'anestesia mancava. Certo questo costituisce uno 
degli svantaggi peggiori dell'anestesia midollare. Però i miglioramenti e l'au- 
mentato esercizio nella tecnica hanno quasi fatto svanire i cattivi esiti; nelle 
ultime 300 anestesie midollari Bier ha avuto solo il 4 p. 100 di esiti negati 
Miglioramenti si avranno ancora con esercizio e pratica. 
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4° Si é fatto rimprovero all’anestesia midollare di essere sgradevole e 
irritante, perché l'ammalato conserva la coscienza. Però è doveroso dire che 
ammalati che hanno provato i due sistemi, specialmente uomini, preferiscono 
i più l'anestesia midollare. F. Caccia. 


G. GaTtI. — Anastomosi intertesticolare dopo la sezione di uno dei ca- 
nali deferenti. — (Annali delle malattie degli organi genito-urinarii, 
n. 10, 1905). 


L'Autore, nei suoi esperimenti, si propose di far comunicare i canalicoli 
produttori od escretori di un testicolo cui venga a mancare la via normale di 
emissione, con i tubuli della faccia interna dell'altro testicolo, possessore di via 
intatta di emisssione, in modo che attraverso i tuboli suniniferi, la rete di Haller, 
l’epididimo ed il canal deferente del testicolo sano, lo sperma posse egual 
mente procurarsi un passaggio dal testicolo le cui vie di escrezione sono in- 
terrotte. 

Dagli esperimenti in proposito l'Autore ebbe a rilevare come per raggiun 
gere tale scopo spesso si determini tale un traumatismo nei due teslicoli da 
produrre, in via definitiva, fenomeni «i degenerazione; che tali fenomeni sono 
in ragione diretta del traumatismo operatorio, mancando invece completamente 
quando il traumatismo è minimo. 

I fenomeni di degenerazione si manifestano qua e là nel testicolo, lasciando 
delle zone di tessuto normale, conservandosi parimenti normale il volume 
dell'organo. 

Ciò non pertanto l’anastomosi intersticolare, praticata nelle condizioni ri- 
chieste, conserva non soltanto la vitalità del tessuto glandulare del testicolo, 
ma bensi anche la funzione della spermatogenesi. 

L'anastomosi praticata fra la faccia interna dei due testicoli si presenta quale 
un processo consigliabile trattandosi di lesioni operatorie o di lesioni trauma- 
tiche del canale deferente di un testicolo sano, ad esempio durante gli atti 
operatori per la cura radicale dell'ernia o del varicocele, nell'ablazione di tu- 
mori solidi 0 cistici del cordone, ece., come pure nei casi di ferite, contusioni, 
violenti strappamenti. 

Tale operazione non è consigliabile dopo l'epididimectomia per epididimite 
tubercolare. G. BeRNUCCI, 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


A. Kircuner, generale medico. — L'etiologia delle fratture indirette dei 
metatarsi. — (Archio fur klin. Chirurgie, Bd. 77 - Heft 1). 


L'origine delle fratture indirette dei metatarsi è ancora lungi dall’ essere 
sufficientemente chiarita. Il motivo principale di ciò, dipende dal fatto che in 
molti casi è difficile di poter stabilire un determinato trauma. Eppure deve 
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ritenersi che ogni frattura dei metatarsi deve essere statta prodotta da una 
data causa occasionale, la quale può essere molto variabile. Infatti non è am» 
missibile di riferire tutte queste fratture solo ad ipotetici precedenti di marcia, 
quantunque continua e faticosa. 

Per dare un concetto della diversissima specie dei traumi prodotti dalle 
più svariate cause, l’autore porta il seguente quadro: 


Sehulte | Stechow | Kiretner | Thiele Tobolt 


150) tu (500) 


o) (35 
pet 


nisi pet, pet. 


Salto în una fossa, salto nella gin: 
nastica . . . a 34 15,2 (11,4) 16,3 4,0 87 


Inciampo in una pista, in una 
zolla di terra, il metter piede in 


foahuon:is i o ai i DIA - _ = “> 
Pestare, schiacciare . . . . .| — 14,8 16,3 40 (13,1) 
Metter il piede su una pietra . _ _ 3,6 6,0 ss 
Marcia su una strada gassosa .| — _ 18 40 _ 
Mettere il piede in una profon- 

dità (buca, carreggiata). . .|  — _ % 40 (5,9) 
Discendere, correr giù di da un'al- 

MISA aio È sal = | 28 40 _ 
Passo MIE eo - 85 | — De. = 
Camminare in un terreno scosceso 

e arato, campo di patate. . .| 20,3 - - 20 - 
Marciare (marcia, esercitazioni di 

campagna). . . .. .. 33,9 (20,0) 382 66,0 (44,5) 
Fiorditezibatizcn 3" porto dh È (7,1) 18 è (1,1) 
Sceonosciuti . . ... i... - (25,7) 90 _ (13,9) 


Tutti gli svariati traumi suesposti possono adunque ritenersi come cause 
di fratture dei metatarsi. — Allo scopo di precisarle bene è necessaria un'esatta 
ricerca sull'epoca e sul modo in cui fu avvertito il primo dolore nel piede. — 
Si sa che ciò è molto difficile, perchè spesso gli ammalati ricorrono alla cura 
del medico dopo giorni, settimane e qualche volta anche dopo qualche mese. 
Tutti i traumi suddetti per la spiegazione del meccanismo delle fratture, 
possono dividersi in tre gruppi: 
1° Salto. 
2° Mettere i piedi in una profondità (buca, carreggiata ecc.). 
3° Mettere i piedi su un rialzo (pietra, strada sassosa, zolla ecc.) 
Fratture del 1° gruppo e loro meccanismo. — I nove casi appartenenti al- 
l'A. sono dovuti tre al salto della corda, tre al saito dal ponte, uno al salto 
da un alto volteggio di sbarra, uno al salto di un muro e uno al saltare in 
giù da un predellino di una vettura ferroviaria. 
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I nove casi di Schulte si verificarono per un salto di un fosso, di una fune 
o per il salto di un ponte ginnastico; i due di Thiele, uno per il salto di una 
fossa e uno per il salto da una cassa. 

Stechow ci dà per i suoi quattro casi, tre volte il salto nel fosso, il quarto 
non lo precisa. 

1 casi dell'A avvennero prevalentemente nell'estate, ossia nell’epoca in cui 
le truppe, assoggettate a sforzi e lunghe fatiche, facilmente si stancavano; solo 
tre casi si verificarono dall'ottobre al dicembre. Inoltre è da notare che nes- 
sun caso si è verificato nel vero periodo d'istruzione, nel quale si esegue gin- 
nastica sistematica, che dagli esercizi più facili va gradatamente ai più dif- 
ficili. 

Stechow dice che i suoi casi avvennero tutti nell'estate. Questo ci fa com- 
prendere che tali fatture sono le consegnenze di un salto incerto e poco destro. 
— Il alto in basso sicuro, regolare deve avvenire in modo che contempo- 
raneamente le due punte dei piedi vengono a poggiare sul suolo. 

In tal caso avviene che per le contrazione vigorosa dei flessori le dita 
vengono fortemente flesse, sostenendo così il peso del corpo contro il suolo. 
Se in conseguenza della stanchezza i muscoli sono resi deboli, accadrà invece 
che i piccoli capi dei metatarsi dovranno sostenere il peso del corpo e di so- 
lito in tali circostanze quelli di un sol piede. — Sotto questo peso viene di 
regola fratturato l'osso più lungo e sporgente che è il II metatarso. 

Ciò viene ancora di più facilitato se il peso del corpo è aumentato dal ca- 
rico (zaino ecc). 

Come facilmente possa verificarsi una frattura di una delle fragili ossa dei 
metatarsi in conseguenza del peso del corpo, possiamo comprenderlo dalle ri- 
cerche di Messerer. — Egli sperimentò sulle ossa lunghe e trovò la fibula la 
meno resistente. — Una frattura della fibula per flessione richiedeva 45 kg, 
una per schiacciamento 61. 

Da queste cifre è facile comprendere come per l’intero peso del corpo che 
agisca su un debole osso dei metatarsi, sia anche per breve tempo, possa 
prodursi una frattura. 

Normalmente il capo del Il osso sorpassa gli altri, uella metà dei casi, se- 
condo Mompurg, il terzo non sorpassa mai il II, però se il piede è posto ob- 
bliquamente all’indentro, il capo del III osso è portato in avanti e così in caso 
di salto in basso può urtare prima degli altri contro il suolo e rompersi. 

La frequenza di frattura nei due piedi è eguale. 

La sede nei nove casi dell'A. era posta quattro volte nel collo, una volta 
nel limite fra il terzo anteriore e terzo medio, quattro nel mezzo, 

Fratture del secondo gruppo. — Si hanno indicazioni precise solo nei quattro 
casi dell'A, tre volte per aver messo il piede in una buca, una volta in una car- 
reggiata. 

Si verificò sempre frattura del secondo metatarso, una volta fra il limite 
del terzo anteriore e medio, due volte nel terzo medio, una volta nel posteriore. 

Per il meccanismo delle fratture appartenenti a questo gruppo, bisogna con- 
siderare parecchie accidentalità. 

Il piede può penetrare in una buca subito, ovvero scivolarvi dopo aver pog- 
giato sul margine di essa il calcagno o la punta. In tali circostanze il peso del 
corpo graviterà naturalmente sul piede posto nella buca. — Se la base della buca 
è ineguale, con il mezzo più profondo delle parti laterali, è facile che il primo me- 
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talarso, poichè esso è situato più alto del secondo, non possa ricevere come di 
solito il peso delcorpo e questo, gravitando sul secondo, lo rompe. Anche in 
profondità a pareti liscie (rotaie) può facilmente rompersi il II metatarso, per- 
chè in conseguenza dell’inclinazione laterale del corpo, non cadrà il peso sul 
margine interno del piede, ma più lateralmente e in genere va a gravitare sul- 
l'osso più sporgente che è il II metatarso; ciò però non esclude che anche gli 
altri laterali possano rompersi. 

La punta del piede però può anche, immediatamente dopo la penetrazione 
in una buca stretta o piccola, urtare contro la parete della stessa e verificarsi 
così una frattura nei metatarsi più sporgenti. In tal caso si verifica frattura 
del segmento prossimale dell'osso. 

Truka riferisce che nel caso ultimo descritto « arresto dell’avampiede in 
una profonda rotaia, una fossa » avvenga frequentemente una frattura per 
torsione. 

Ciò è poSsibile, ma sarebbe importante studiarne bene il meccanismo e 
confermare i dati colla radiografia. A questo secondo gruppo sono da segnare 
quei casi, in cui Schulte adduce per motivi, il marciare in terreni ineguali e 
campi arati di patate. In tale circostanza l’intero piede o solo l’avampiede più 
spesso, penetrerà in una profondità e si potrà produrre una frattura. 

FRATTURE DEL TERZO GRUPPO. — Questo è il più numeroso e comprende più 
della metà di tutti i casi. 

In opposizione ai precedenti vi appartengono quei casi in cui il piede poggiò 
su un rialzo. 

Parecchi osservatori anche recenti non menzionano tale causa. I casi di 
Schulte riportati per urto sono da ritenere così: le persone nel marciare, hanno 
messo i piedi su una pietra, su una zolla ecc. e da questo intoppo sono sdruc- 
ciolate ed hanno designato questo fatto come urto. 

Si uniscono anche al terzo gruppo tutti quei casi in cui si verificò il primo 
dolore nelle marcie, nell'esercitazioni ed in quei casi in cui non si sa in genere 
determinare una causa. 

Meccanismo delle fratture dei metatarsi per aver posto il piede in un rialzo. 
— Si considerano solo piccoli rialzi. Se la pianta del piede poggia su una pic- 
cola pietra, l'ordinaria posizione di tutta la pianta é disturbata; se poggia il 
IV e V metatarso, il piede facilmente scivolerà se la pietra è piccola; questo 
scivolamento è facilitato dalla mobilità di queste due ossa nelle loro articola- 
zioni tarsali, specie del V; se poggia invece il }I e III metatarso è molto dif- 
ficile evitare il piccolo ostacolo. Mentre infatti il margine esterno poggia sul 
suolo, l'interno può non esservi posto, il piede quindi giace con il margine 
interno obliquo all'insù contro la pietra, il peso del corpo perciò non può gra- 
vitare sul I metatarso, bensi sul III o II, poggiante sulla pietra, e se questa 
posizione del piede coll’avanzarsi del peso del corpo dall’indietro all’avanti 
dura, si avrà rottura dell'osso compresso, 

Appena il II, III metatarso poggia su un rilievo i muscoli flessori si con- 
traggono, le dita vengono fortemente piegate e poggiando contro la pianta 
dello stivale, cercheranno di superaré l’ostacolo. Per avvenire ciò è necessario 
forza nei muscoli; se questi sono stanchi, la contrazione è leggera o nulla e 
allora essi non sono adatti ad aiutare il piede contro l'ostacolo e non possono 
reagire alla pressione del peso del corpo; la pianta del piede si arresta con il 
III o II metatarso sul rialzo e così l'osso è forzato in tal modo da rompersi. 
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Avviene più facilmente la frattura del III o II metatarso, specialmente di 
quest'ultimo, perchè questi sono collegati fortemente coll’osso cuneiforme e 
quindi nella posizione del piede su un rialzo, non possono essi sfuggire late- 
ralmente. Può però anche verificarsi quella del IV; quella del V è poco vero- 
simile ed eccezionalmente può prodursi anche quella del I. Una frattura di 
quest’osso può avvenire solo quando l’osso è poco resistente ed il peso del corpo 
gravita fortemente sopra di esso contro uno spigolo molto sporgente ed acuto. 

Anche due ussa possono rompersi, 0 vicine (II e III, Il e IV) o divise (II e IV). 

Dipenderà ciò o dal rialzo largo, ovvero da due rialzi strettamente addossati 
l’uno all’altro (pietre puntute). La frequenza di ogni singola frattura di questo 
gruppo è la seguente: 

In Stechow si trova la frattura del Il metatarso in 13 casi, del III in 7, del 
IV in 2, nei casi dell'autore si trova 22 volte del II, 20 del III, del solo IV 
mai, una volta del III e IV. Per la sede, poichè l'osso può poggiare in ogni 
punto della sua lunghezza, cosi in ogni punto si sono trovate fratture, però 
con più facilità nella metà anteriore più esile. 

Nei casi dell'autore la frattura aveva sede 32 volte nella metà anteriore, 
18 volte nel collo, 10 volte nel mezzo, una volta nel terzo posteriore. La linea 
di frattura è varia, sembra preponderino però le fratture trasversali sulle 
oblique. 

L'autore crede che il maggior numero delle fratture indirette dei metatarsi 
per la loro etiologia possano riunirsi nei tre gruppi detti. Però in ogni singolo 
caso è importante ricercarne il meccanismo prendendo in considerazione la 
dichiarazione dei malati, tutte Je circostanze prossime e particolarmente le 
condizioni del posto dove avvenne la frattura, il metatarso fratturato, la sede 
di frattura e in caso di possibile radiografia la direzione di essa. 

Solo così sarà possibile di portare maggior luce sull’etiologia di queste in- 
teressanti fratture. 

Infine l’autore parla sul tanto discusso tema perchè le fratture dei meta- 
larsi sopravvengono con tanta frequenza nei soldati. Egli afferma che in ciò 
non ha nessuna colpa la calzatura, invece la ragione di tale preponderanza 
è solo da ricercare nella specialità del servizio militare. 

È stato domandato perchè non avvengono più frequentemente fratture dei 
metatarsi nei borghesi che debbono camminare molto e portare contempora- 
neamente pesi ? La risposta è semplice ; solo eccezionalmente avviene nei bor- 
ghesi di subire la stanchezza muscolare, tanto essenziale nella produzione di 
tali fratture, con contemporanea violenza. Infatti i borghesi non sono costretti 
a marciare in colonna, sono liberi sulla via, possono evitare gli ostacoli, e se 
sono stanchi possono riposarsi, sia anche per breve tempo. 

Il soldato invece, ‘costretto ad andare in colonna, deve porre il piede su 
un rilievo perchè egli non può vederlo, eppoi sui subiettivi bisogni della stan- 
chezza il servizio militare non può avere alcun riguardo. Appartiene all’istru- 
zione militare di abituare il soldato, in modo che anche in circostanze di grande 
stanchezza, egli adoperi tutta la propria energia per rispondere alle esigenze 
del servizio. % 

Se le fratture indirette dei metatarsi si verificano in una truppa con fre- 
quenza straordinaria, vuol dire che si è preteso troppo da essa. 

F. Caccia. 
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Dott. J. De LANTSHEERE, medico delle ferrovie del Belgio. — La profilassi dei 
traumatismi oculari avvenuti sul lavoro. — (Rapporto presentato al 
Congresso medico internazionale degl'infortuni sul lavoro; Liegi, 1905). 


Secondo il relatore, la profilassi dei traumatismi oculari avvenuti sul lavoro 

si fonda sù due principî generali: 

1° l'applicazione di quei mezzi che servono a proteggere gli occhi dalle 
lesioni esterne; 

2° le cure immediate che si devono prestare agli occhi colpiti da un 
trauma. 

Il primo è soprattutto d'ordine industriale, ed appartiene perciò alla sfera 
d'azione dell'ingegnere e del costruttore; il secondo, d'ordine medico ed econo- 
mico, rientra nel campo della chirurgia, giacchè esso tende essenzialmente a 
conservare un massimo di visus all'occhio ferito, e a mettere l'occhio sano al 
riparo dall'eventuale pericolo d'un’oftalmia simpatica. 

Nello studio dei traumatismi oculari, occorre considerare separatamente la 
natura della lesione e le membrane affette, benchè, in fondo, codesti due ele» 
menti, basati su cause esterne e su principî economici, sian legati fra loro da 
vincoli strettissimi. I traumatismi oculari possono esser classificati nel modo 
seguente: 

senza corpiestra-/ da strumenti taglienti; 
agi nei; da strumenti a punta; 


(A DISERUZA; La) da strumenti contun- 
corpi estranei; \ genti; 
; 


contusione semplice del- 
l'occhio; 
\ ferite contuse; 
termici; 
Azione di agenti fisici chimici; 
elettri 
La prognosi delle ferite semplici da strumenti taglienti e a punta è gene- 
ralmente meno grave e può pronunziarsi molto presto, non essendo difficile 
il rendersi conto della loro sede, estensione e profondità. Le contusioni son 
più pericolose e richiedono un'osservazione tutta speciale; giacché, leggiere e 
quasi insignificanti in principio, dànno luogo più tardi allo sviluppo di sintomi in- 
fiammatori intensi, e accompagnano frequentemente a lesioni gravi delle mem- 
brane profonde, il cui esame non deve mai esser trascurato subito dopo l’av- 
venuto traumatismo. Le lesioni dovute all'azione delle sostanze chimiche sono 
sempre molto gravi e vanno sorvegliate con ogni diligenza finchè persista la + 
più leggiera reazione infiammatoria., La loro prognosi dev'essere molto ri- 
servata. 
A questo riguardo dichiaro di non condividere pienamente l'opinione del 
relatore; o, per lo meno, farei una distinzione delle ferite del bulbo in settiche 
ed asettiche, riservando a queste ultime, esclusivamente a queste ultime, una 


20— Giornale medico. 
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prognosi di minor gravità relativa, poichè non si può escludere che anche le fe- 
rite asettiche, interessando i mezzi trasparenti dell'occhio non dian luogo a gra- 
vissime complicazioni (leucomi, cataratta traumatica, ecc.). Invece, nelle contu- 
sioni del globo oculare (salvo i casi di traumi molto violenti, capaci di produrre 
lussazione del cristallino, lacerazione della coroide e distacco di retina) sarei in- 
dotto dall'esperienza a pronunziare una prognosi meno grave che nelle ferite da 
taglio e da punta. 

Dal punto di vista della profilassi speciale sembrerebbe oggi che gli occhiali 
protettivi, il cui uso è ordinato agli operai da severe disposizioni regolamentari 
© da stipulazioni legali, siano il solo mezzo atto a preservare gli occhi dai 
traumatismi tanto nelle industrie del ferro e dell'acciaio, quanto nei lavori di 
miniera, e nessuno vorrà negare che essi non corrispondano in gran parte 
allo scopo: ma il relatore ne mette giustamente in rilievo gl’inconvenienti 
principali, vale a dire: l'adattamento non perfetto alla faccia, per cui è possibile 
la penetrazione di piccoli frammenti negli occhi; la cattiva qualità del vetro, 
che si spezza facilmente aggravando il traumatismo ; la poca trasparenza del 
vetro, che impedisce la visione distinta. Nè si può dire che a tali inconvenienti 
si riesca a porre riparo con gli occhiali a reticella metallica, giacchè questi 
riempiono di polvere, non si adattano bene, e riscaldano gli occhi e il volto 
in modo straordinario. Second» il Lantsheere, le qualità essenziali degli occhiali 
protettivi dovrebbero essere le seguen! 

1°. Riparare completamente gli occhi, anche dai frammenti più sottili. 

2°.. Permettere una visione distinta e non ostacolare in alcun modo l’escur- 
sione completa del campo di sguardo, 

3°. Essere solidi. 

4°, Essere d'applicazione facile è di uso comodo. 

°. Non costar troppo cari. 

(io. Essere adatti all'uso speciale per cui son destinati. 

Dal punto di vista del modo con cui si producono le ferite, il relatore avverte 
di tener conto: a) delle predisposizioni che presentano gli opera a subire più 
facilmente i traumatismi oculari: b) delle circostanze che contribuiscono ad 
aggravare i traumatismi stessi: due questioni che interessano fin a un certo 
punto anche noi medici militari, che abbiamo abbastanza sovente l'opportunità 
d’osservare casi di lesioni dell'occhio dipendenti da cause di servizio, e su cui 
dobbiamo pronunciare un giudizio medico-legale. 

Nelle predisposizioni — dice il relatore — bisogna tener conto del grado 
d'acutezza visiva degli operai e della integrità del campo visivo; giacché se 
alcune professioni richiedono un massimo di potere visivo, altre hanno esigenze 
di gran lunga minori; senza dire che tale acutezza di vista dev'essere distinta 
«dla quella che è necessaria all'adempimento perfetto o conveniente d'un dato 
mestiere e che non interessa propriamente l'attitudine professionale. Tal'è, 
per esempio, il caso del miope, il quale vede benissimo da vicino e può com- 
piere facilmente un lavoro da meccanico, stando seduto dinanzi a una tavola 
nel laboratorio, ma che s'esporrebbe a pericoli se dovesse andare attorno per 
lo stesso laboratorio, dove circolassero vetture, vagoni, ece. 0 vi fossero appa- 
recchi meccanici in movimento, E s'aggiunga che l’uso delle lenti correttive 
non è privo d'inconvenienti per gli operai, soprattutto per quelli che lavorano 
in officine piene di polvere e di vapori; poiché, in tali condizioni, gli occhiali 
si coprono di depositi che ne diminuiscono la trasparenza, e finiscono per 
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diventare più nocivi che utili. L'esame oculare esterno ha pure la sua impor 
tanza; nè bisogna mai trascurare d’osservare i movimenti d’ammiccamento 
delle palpebre, specialmente avvicinando le dita agli occhi; potendo codesto 
esame dare un'idea del potere protettivo di fronte ai corpi estranei che si 
dirigono verso l'occhio. A questo stesso scopo, è utile il constatare l'eventuale 
esistenza d’un lagoftalmo o d'una paralisi dell’orbicolare delle palpebre, che, 
impedendo l’occlusione di queste ultime, permette la penetrazione della polvere 
e l’azione di altre cause irritanti. 

Nella lotta contro gl'infortuni sul lavoro, è pur nostro dovere d'impedire 
l’aggravamento economico dei traumatismi oculari, evitando d’esporre un in- 
dividuo, il cui occhio è già indebolito da un'alterazione delle membrane esterne 
© interne, a subire un traumatismo che può diminuire ancora notevolmente 
la sua funzione visiva, e ridurlo al punto da farne un non valore professionale: 
del quale fatto — occorre dirlo chiaramente — non si tien conto abbastanza 
nelle visite d'arruolamento degl’inscritti di leva, in cui certe affezioni oculari 
non vengono giudicate alla stregua delle esigenze della vita militare: esempio 
tipico, i Jeucomi aderenti, che son causa così frequente d'irite dopo alcune set- 
timane di servizio. 

Circa le cure da prestarsi nei casi di traumatismo oculare, il Lantsheere 
richiama l’attenzione su due indicazioni, che s'impongono non appena l'occhio 
è ferito: a), proteggere l'organo leso da qualsiasi causa d'infezione: 5), assi- 
curargli il riposo. 

L'infezione delle ferite può essere primaria, ossia dipendente dal corpo vul- 
nerante stesso; e secondaria, vale a dire prodotta dal contatto esterno o favo- 
rita da focolai vicini: nel primo caso, si tratta d’insufficienza di pulizia da parte 
di coloro che prestan le prime cure al ferito: nel secondo, di focolai purulenti, 
in special modo nel sacco lagrimale. 

Secondo il relatore, la sola cura che dev'essere richiesta nelle officine con- 
siste nell'applicazione d'una medicatura asettica con garza e cotone sotto la 
fascia compressiva; mentre l'instillazione dei colliri, e sopratutto poi i tenta- 
tivi d'estrazione dei corpi estranei vanno riservati esclusivamente allo spe- 
cialista. 


TROMBETTA. 


RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


SMITH. — Anochilostomiasi nel sud degli Stati Uniti con speciale riguardo 
al modo d'infezione. — (Centralblatt fir Bakteriologie, Parasitenkunde 
und Infektionskraniheiten, vol. XXXVI, n. #- 5, 1% 


In tutti gli stati meridionali dell'Unione l'anchilostomiasi è una malattia fre 
quente. L’A. si è occupato principalmente dello sviluppo delle larve e della loro 
penetrazione nell'organismo umano, partendo dalle osservazioni di Loos, che 
l'ingresso delle larve avviene per ia cute. 
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ConcLusioni: 1° Sì possono fare uscire facilmente le larve dalle uova, me- 
scolando intimamente con terra una piccola parte di deiezione infetta e te- 
nendola alla temperatura di 20—30° C.-2° L'uscita delle larve a temperatura ele- 
vala avviene entro 2$ ore. 3° Le larve sono in principio alquanto inerti, corte, 
manca soprattutto ad esse lo sviluppo della parte posteriore del corpo. Dopo 
2-4 giorni esse sono molto sviluppate ed assai mobili. 4° L'elemento migliore 
per le larve è la terra umida, solamente in questa possono muoversi secondo 
il loro modo naturale (serpentino). Nella goccia d’acqua prediligono sempre le 
parti prosciugantisi. 5° Le uova e le larve muoiono per l'aridità e pel freddo, 
il gelo distrugge le une e le altre sicuramente. 6° Le larve penetrano attraverso 
la cute delle estremità inferiori del corpo. La malattia cutanea, una specie di 
prurigine del terreno, cagionata dal loro ingresso è molto diffusa negli stati 
del sud. Questa malattia comincia agli alluci in coloro che camminano scalzi 
e consiste in numerosi punti rossi, leggermente elevati, molto pruriginosi, che 
si convertono in pustole, quindi in vesciche, cadute le quali rimane una super- 
ficie umida, coi margini fortemente edematosi. 7* La penetrazione nella pelle 
si può riprodurre sperimentalmente, facendo stringere nella mano ad indivi- 
duo sottoposto ad esperimento terra umida contenente larve. Dopo pochi mi- 
nuti si avverte il prurito caratteristico; tolta la terra si osservano nella cute 
delle mani le stesse alterazioni osservate nei piedi. 8° Trascorse alcune setti- 
mane dopo l'applicazione della terra compaiono le uova di anchilostomi nelle 
feci, le quali erano state prima accuratamente esaminate e trovate immuni. 
9° Soprapponendo alla cute una piccola quantità di terreno infetto, nel quale le 
larve erano state prima riscontràte col microscopio, fu prodotta la malattia cù- 
tanea in pochi minuti; la terra riesaminata in appresso si trovò del tutto priva 
di larve. 10* Al contrario non riuscì di riscontrare le larve in un prepuzio in- 
fettato prima della circoncisione (per fimosi) nonostante la caratteristica eru- 
zione cutanea. Queste ricerche non sono ancora ultimate). 11° Quattro minuti 
dopo che la terra infetta era stata applicata si poterono scuoprire sulla cute, 
per mezzo di una lente, le larve, mentre la terra ne era rimasta priva. 12° La 
profilassi contro l’anchilostomiasi si ottiene facilmente facendo uso di una buona 
calzatura nelle stagioni estive piovose, poichè soltanto in quei giorni, in cui 
col necessario calore il terreno è abbastanza umido, è possibile lo sviluppo 
delle larve e la loro penetrazione nella cute. (Queste osservazioni tutte riguar- 
dano l’anchilostomiasi americana). C. SFORZA. 


DaMManN. — Contributo al quesito delle relazioni fra la tubercolosi umana 
ed animale. — (Centralblatt fr Bakteriologie, Parasitenkunde und Infek- 
tionskrankheiten). — vol. XXXVI, n. 18-20, 1905). 


Dai primi risultati delle sue ricerche l'A. dimostra come sia possibile la 
trasmissione della tubercolosi dell’uomo agli animali domestici. Egli ha osser. 
vato che esistono ceppi di bacilli tubercolosi dell’uomo, i quali, inoculati sotto 
cute ai vitelli ed ai porci allo stato di coltura pura, non solamente sono in 
grado di produrre una tubercolosi diffusa, ma di ucciderli in un tempo rela- 
tivamente corto. Secondo l'A. nella letteratura esiste un altro solo caso, in 
cui de Jong nell'istituto di Leida, inoculando sotto cute un vitello con una col- 
tura pura oltenuta dallo sputo di una ragazza tubercolosa mercé il passaggio 
nelle cavie, riusci ad uccidere l'animale in 56 giorni. 
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L'A. ottenne il materiale dal liquido tubercoloso peritoneale di una donna 
prima che questa fosse sottoposta alla laparotomia. Nel liquido peritoneale era 
asssi scarso il numero dei bacilli (1-2 in un preparato); lo stesso risultato si ot- 
tenne nelle granulazioni tubercolose del peritoneo. Le inoculazioni eseguite col 
materiale originale e con colture pure ottenute mediante il passaggio di esse 
nelle cavie dettero il seguente risultato : un porco inoculato sottocute col mate- 
riale genuino mori per tubercolosi polmonare diffusa; un vitello ed un porco, 
inoculati sottocute con coture pure dello stesso materiale, ottenute con succes- 
sivi passaggi nelle cavie, morirono rispettivamente in 28 giorni e mezzo e 42 
giorni per gravissima tubercolosi diffusa delle glandole linfatiche e degli organi. 
Gli animali non erano prima tubercolosi e saggiati con la tubercolina non reagi- 
rono affatto. Gli ultimi due furono nutriti durante gli esperimenti con latte 
tollito. 

Essi furono inoltre tenuti in una stalla, nella quale e nelle relative vicinanze 
non esistevano animali malati di tubercolosi perlacea. C. SFORZA: 


HanKin E. H. — Sull’epidemiologia della peste. — (Centralblatt fiir Bakte- 
riologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, vol. XXXVI, n. 12-13, 
1905). 

Secondo l'A., le epidemie recenti e le anteriori ebbero origine da Garhwal. 
Questa contrada è visitata solamente dai fachiri, ed ivi i pellegrinaggi avven- 
gono ogni 12 anni. È quasi certo che là ebbe origine la peste altuale; anche 
l'epidemia del 1836, che è conosciuta sotto il nome di peste di Pali, secondo 
le relazioni contemporanee, con grandissima .verosimiglianza è da ascriversi 
ad un pellegrinaggio colà avvenuto. 

Caratteristico per due le epidemie fu: primo, che esse imperversarono più 
nelle campagne che nelle città; secondo, che esse non si diffusero su estese 
coatrade. Anche la morte nera del medio evo principiò assai probabilmente in 
Garhwal; essa fu importata in Russia dai Tartari, quando questi conquista- 
rono le coste settentrionali del Mar Nero, e di là per mezzo dei fuggiaschi nella 
restante Europa. Ai Tartari non si propagò dalla China, poiché gli annali 
chinesi di quel tempo non registrarono alcuna epidemia, ma dall'India, in cui 
nel 1344 un esercito fu decimato dalla peste; anche in quell'anno ebbe luogo 
un pellegrinaggio a Garhwal. Le stesse cose sono confermate dalle relazioni 
arabe. s 

L’A. ritiene che la peste sia principalmente diffusa dalle pulci. I ratti non 
sono assolutamente necessari per la sua propagazione, poichè per es. in Garh- 
wal, su 40 epidemie, otto volte soltanto precedette la mortalità dei ratti. Sotto 
il punto di vista epidemiologico è particolarmente confutata l'opinione, che la 
malattia si trasmetta per mezzo delle feci umane; al contrario il grande nu- 
mero di malati occupati nel commercio dei cereali indurrebbe di nuovo a cre- 
dere ad una partecipazione dei ratti. D'altra parte depongono contro tale opi- 
nione la piccola morbosità dei sopramenzionati operai negli stadii ulteriori 
dell’epidemia, la incongruenza della mortalità dei ratti e degli uomini ed il fatto 
che fra la mortalità dei ratti e lo scoppio d’un'epidemia fra gli uomini può tra- 
scorrere uno spazio di tempo di 2-6 settimane. Su queste basi crede l'A. di 
potere ammettere una propagazione per mezzo delle pulci. 
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Un'infettività delle deiezioni di questi animali, che, per es., Simond ammette, 
non potrebbe perciò spiegare una grande azione, poichè per altro anche altri 
insetti potrebbero contribuire alla diffusione; però l’A. sostiene che nelle pulci 
avviene un aumento dei bacilli della peste ed occasionalmente un ritorno della 
virulenza perduta. Una conferma di tale opinione scorge egli in che le 
pulci, senza cause note, in alcune stagioni dell'anno scompaiono del tutto e 
nello stesso tempo talora un'epidemia di peste improvvisamente si estingue; 
inoltre che riusci a lui di osservare in una pulce, la quale si trovava sopra 
un ratto che non era morto di peste, una grande quantità di bacilli pestosi. 

C. SFoRza. 


DevckE Pascna. — Relazione sulla lepra in Turchia. — (Centralblatt fir 
Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, vol. XXXVI, 
n. 24-23, 1905). 


L'ospedale Giilhane di Costantinopoli è l'unico, e forse anche in tutto l'im- 
pero ottomano, che finora accolga e curi metodicamente i leprosi. L'A. rende 
conto di 26 leprosi e riporta le sue interessanti ricerche sulla coltivazione dei 
relativi bacilli. Da un paziente con lepra tuberosa fu estirpato asetticamente 
un leproma ed immerso in una soluzione fisiologica di clururo di sodio e quindi 
suddiviso in una serie di tubi per colture. Questi furono tenuti per settimane 
e mesi nel termostato e di quando în quando esaminati ; dopo circa 14 giorni, 
si sviluppò in pochi dei numerosi tubi un particolare microrganismo finora 
sconosciuto, resistente agli acidi. Lo sviluppo fu talora poco visibile ad occhio 
nudo, essendo limitato alle parti di tessuto leproso, ma se queste si sfiocca- 
rono, allora sulle particelle disgregate si svilupparono colture pure a forma 
di gomitolo, costituite da una specie di streptotrix con filamenti intrecciantisi fra 
loro. Tali colture si svilupparono solamente in quei tubi rimasti del resto co- 
stantemente sterili. Da 3 diversi lepromi si ottennero gli stessi microbi in col- 
tura pura. La prima generazione della coltura riusci asssi difficilmente, ma i 
trapianti nei comuni mezzi nutritivi attecchirono con grande facilità. Sull'agar 
comune si osservarono dopo 3-4 giorni piccole colonie arruffate è raggiate, 
nelle quali si formò in appresso un nucleo centrale. Invece dell’agar comune 
si usò in seguito agar con cervello, su cui la streptotrix si sviluppò più rigo- 
gliosamente e sollecitamente. Nel brodo si formarono dopo alcuni giorni le 
colture a gomitoli caratteristiche, che poi si riunirono al fondo, senza intorbi: 
dare il brodo. La streptotrir isolata è immobile, si colora col Gram ed è re: 
stente agli acidi. Tali fenomeni si osservano specialmente nelle colture gio- 
vani. Cogli esperimenti sugli animali non si potette finora dimostrare un'azione 
patogena. 

L'A. inoculò sotto cute al paziente, dal quale aveva ottenuto la streptothriz, 
una piccola quantità di coltura in brodo e nello spazio di 6 settimane esegui 
nello stesso individuo altre 11 inoculazioni, le quali produssero un progressivo 
e manifesto miglioramento del quadro morboso. Lo stesso buon esito osservò 
l'A. in altri 5 malati di lepra così trattati. Secondo l’A., i risultati finora otte- 
nuti furono i seguenti: da 3 lepromi di un caso di grave lepra tuberosa, fu iso- 
lata e coltivata allo stato di purezza una caratteristica specie di streptothrie 
resistente agli acidi e finora ignota, la quale, inoculata viva allo stesso e ad 
altri 5 leprosi, produsse in tulti un manifesto miglioramento, in alcuni un’in- 
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voluzione delle alterazioni cutanee e in parte, perciò, guarigione delle affezioni 
leprose. L’A. però dichiara esplicitamente che finora si tratta di favorevole 
influenza sui sintomi leprosi e non su quelli della lepra costituzionale. 

C. SFORZA. 


GRANCHER. — Prima tappa della tubercolosi polmonare. — Diagnosi pre- 
0006 per mezzo dell’ascoltazione — Congrès international de la tuber- 
culose. Paris, 2-7 octobre 1905. 


Conelusioni. — 1° Conviene riportare la diagnesi della tubercolosi, fatta me- 
diante lo studio dei segni fisici, ad un periodo molto più vicino all’inizio del- 
l'evoluzione del tubercolo nel polmone. . 

2° La diagnosi, com'è fatta attualmente, solto il nome di primo periodo 
0 primo grado, è una diagnosi tardiva. 

3° I primo sintomo fisico della tubercolosi polmunare o ganglio potmongre 
È UN'INSPIRAZIONE ANORMALE, 

4° Quest’inspirazione anormale, quando è fissa e persistente nel medesimo 
punto, è, da sola, il segno certo della tubercolosi. 

5° La curabilità della tubercolosi, essendo proporzionale alla precocità della 
diagnosi, si comprende l'importanza che ha il riconoscere questa malattia quanto 
prima è possibile. 

6° Questa diagnosi precoce, tanto importante pel malato, è almeno altret- 
tanto importante per la società intiera; perchè, nel caso della prima e della 
seconda lappa, il malato tosse pochissimo o non tosse affatto; è dunque innocuo 
per coloro che l'avvicinano. Curata e guarita a lal’epoca, la tubercolosi cessa di 
essere contagiosa. 

7° La tubercolosi presenta due tappe e tre periodi. Bisogna riconoscerla 
durante il corso delle due tappe e non dei suoi periodi. 

8° Per fare la diagnosi, il medico, al principio detla malattia, non deve 
contentarsi d'esaminare in una famiglia il malato pel quale è chiamato. Egli 
deve pure, e sistematicamente, ascoltare i membri della famiglia per poco che 
siano sospetti e seuoprire ancora la peste della malattia, quando è ignorata 
da tutti. Molto spesso egli troverà attorno al malato, in altri individui, la prima 
0 la seconda tappa in evoluzione, e suo stretto dovere sarà d'imporre la cura 
a questi malati, che ignorano il proprio male. 

Così facendo, renderà i più grandi servizi, e alla famiglia di cui ha la cura, 
e all’intiero corpo speciale. C. SFORZA. 


R. ScneLLER. — Contributo alla diagnosi e alla epidemiologia della difte- 
rite. — (Centralbi. f. Bakter., I parte, orig., vol. XL, fasc. 1). 


Dall'esame di un considerevole numero di casi di difterite prolungato per 
anni e tenendo calcolo della metodica speciale per la ricerca batteriologica 
degli oggetti inquinati dal bacillo difterico, delle prove di ricerca speciale per 
la diagnosi di difterite e di forme d’angina sospette, dell'esame di persone 
sane a contatto di difterici e di persone sane senza rapporto con difterici. l'A. 
ricava una serie di conclusioni molto importanti per l’epidemiologia della 
difterite e che qui riassumiamo : 

1°. Sorgenti d’infezione sono tanto gli ammalati di difterite quanto i con- 
valescenti e gli assistenti ai difterici sani; così pure gli oggetti d’uso e gli 
alimenti coi quali gli ammalati vengono a contatto possono eventualmente 
essere sorgente d'infezione. 
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2°. Le misure da prendersi contro la diffusione della difterite debbono 
agire, prima di tutto contro i « portatori » del bacillo difterico che sono gli 
ammalati e i convalescenti di difterite e il personale di assistenza; anche gli 
oggetti usati dall'ammalato debbono essere disinfettati prima di essere ado- 
perati da persone sane. 

3°, Importante è la dimostrazione rapida dei bacilli difterici negli ammalati 
e nelle persone che lo circondano ; specialmente importante è la diagnosi dei 
casi leggieri. L 

4°. Gli ammalati debbono essere accuratamente isolati dai sani. Le loro 
secrezioni morbose debbono essere disinfettate e cosi pure si debbono disin- 
fettare le biancherie, i recipienti per mangiare e tutti gli altri oggetti d’uso. 
L'abbreviamento della malattia per mezzo della sieroterapia è anche importante 
per impedire un'ulteriore diffusione. I convalescenti debbono essere isolati 
dalle persone sane che li circondano col medesimo rigore come durante la 
malattia; soltanto dopo assenza assoluta di bacilli difterici nelle secrezioni 
della cavità boccale e di quella nasale deve cessare l'isolamento degli ammalati. 

5. Le persone che circondano l’ammalato, specia!mente se giovani, debbono 
essere protette contro l'infezione mercé la sieroprofilassi. Per impedire ia diffu- 
sione della difterite per mezzo di persone sane circondanti l’ammalato, queste 
debbono in ogni caso, slberghino o no i bacilli difterici, quando si tratta di 
scolari o di maestri, star lontani dalla scuola fino a che in un membro della 
famiglia siano sempre dimostrabili i bacilli della difterite. 

6. Nelle epidemie delle scuole la sieroprofilassi non è bastevole giacché 
l’azione immunizzante dura soltanto per poco tempo. In una epidemia di scuola 
i portatori di bacilli debbono essere subito allontanati ed isolati da tutti gli altri 
fanciulli; eventualmente si potrà chiudere la scuola. 

7. I provvedimenti debbono anche estendersi ai proprietari e agli addetti 
ai servizi delle sostanze alimentari come anche agli addetti alle case d’osser- 
vazione. 

8. Gargarismi disinfettariti tanto alle persone sane che ammalate durante 
una epidemia di difterie sono un buon mezzo profilattico da un lato contro 
l'epidemia in atto, dall'altro contro il prolungarsi dell'epidemia stessa. 

Testi. 


JorEyYKo E coLLABORATORI. — L'alcool, lo zucchero, la caffeina e loro in- 
fiuenza sul lavoro muscolare. — (Revue e la Sociétè scientifique d'hygiéne 
alimentaire, agosto-settembre 1905. 


Gli AA. basandosi sull'impiego dell’ergografo, strumento che dichiarano 
eccellente quando si tratta di studiare delle modificazioni profonde subite dal- 
l'organismo, sull'analisi matematica cioè delle curve ergografiche, vengono 
alle seguenti conclusioni : 

Lo zucchero è un alimento per eccellenza, il produttore diretto dell'energia 
dei nostri muscoli e non un eccitante. Il lavoro eseguito dopo l'ingestione di 
zucchero si fa nelle migliori condizioni di rendimento per l'organismo umano, 
conformemente cioè alla legge che vuole che l'intensità dello sforzo nervoso 
decresca quando il lavoro muscolare da eseguirsi diventa più debole. 

L'alcool a piccole dosi ha uno scopo doppio nell'organismo. Come alimento 
ternario, risparmia gli albuminoidi e diminuisce l’intossicazione muscolare 
ma l'aumento di lavoro eseguito si fa a prezzo di un eccitamento cerebrale in- 
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solito, che può diventare rapidamente dannoso per l'individuo. Può quindi essere 
utile, ma a piccole dosi e in certi casi. 

La caffeina ha uno scopo unico, di eccitare il sistema nervoso. Come tos- 
sico può rendere immensi servigi, ma non bisogna dimenticare che l'aumento 
di energia a cui dà luogo vien fatto a spese delle riserve stesse dell'organismo. 
Come alimento si può dire che non ha alcuna importanza. 

È TESTI. 


MANKOWSKI. — Sulla questione dei mezzi per la distruzione delle zanzare 
come propagatrici della malaria. — (Centralbl. f. Bakter., vol. 39, fasc. 3). 


L'A. constatando la presenza nel 30 p. 100 degli anofeli esaminati di alcuni 
piccoli parassiti globosi, di color rosso, appartenenti alla famiglia degli acari 
ritiene che i medesimi abbiano una certa influenza sulle condizioni di resi- 
stenza dell'ospite e possano quindi costituire una causa di nocumento alla sua 
vita. Sarebbe quindi interessante di studiare accanto alle condizioni di vita di 
tali parassiti, la specie e il modo della loro propagazione, come anche la via 
colla quale si produce l'infezione dell’anofele. 

Chi scrive ha avuto occasione molte e molte volte di osservare anofeli pre- 
sentanti questa specie di parassitismo, ma non ha mai trovato che esso fosse 
causa di uno speciale deperimento © di qualsiasi altra forma di diminuita re- 
sistenza nella zanzara ospite. TESTI. 


MorcENROTH. — Contributo alla profilassi col chinino nelle truppe del- 
l'Africa sud-occidentale (anno 190{-1905). — (Archio. fùr Schiffs-und 
Tropen-Hygiene, 1906, vol. 10, n. 5). 


Le conclusioni più importanti alle quali è giunto l'A. in questi suoi esperi- 

menti di profilassi anlimalarica col chinino sono le seguenti: 

1° A scopo profilattico ha avuto la preferenza il cloridrato di chinino in 
polvere somministrato con ostie o in capsule di gelatina. 

2° In generale la singola dose profilattica non deve essere minore di 
igrammo. Solo nelle persone fortemente infette si può sostituire il chinino 
coll'euchinina (gr. 1,5) 

3° Nella maggior parte dei casi basta prendere 1 grammo di chinino 
ogni 8 o 9 giorni, al mattino a digiuno. 

4° È necessario stabilire in tutte le stazioni militari una specie di calen- 
dario per le chinizzazioni. La profilassi chininica deve essere più severa per 
gli uomini di colore i quali costituiscono una popolazione assai fluttuante. 

5e Il principio della profilassi ha luogo all'epoca della comparsa degli 
anofeli in relazione colla temperatura esterna, 

6° La profilassi nell’anno 1904-1905 diede straordinari risultati. 

7° Danni duraturi in causa della prolungata somministrazione di chinino 
non se ne sono fino ad ora osservati. 

Come vedesi il chinino, come misura profilattica, è stato somministrato 
nelle dosi che il Koch pel primo indicò quali indispensabili ad ottenere buoni 
effetti. Sappiamo ora che migliori effetti forse, o per lo meno eguali, si ot- 
tengono colle giornaliere distribuzioni di piccole dosi. TESTI. 
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MISCELLANEA 


Onoranze al prof. Baccelli. — Il giorno 8 aprile, inaugurandosi solennemente 
il grandioso Policlinico romano, furono rese solenni onoranze a Guido Baccelli, 
di cui sì festeggiava anche il 50° anniversario della laurea. La solennità fu 
degna dell’uomo che si voleva onorare. Sua Maestà il Re, ministri, autorità di 
ogni ordine, rappresentanze di nazioni estere intervennero alla cerimonia che, 
degnamente, ebbe luogo in Campidoglio. 

Il corpo sanitario militare, nel quale è tanta e così viva l'ammirazione per 
l’insigne clinico, e che ne è ricambiato da affettuosa e non mai smentita sim- 
patia, era largamente rappresentato in questa festa. 

Tra i molti doni, pergamene, indirizzi e pubblicazioni che furono presentati 
all’on. Baccelli, vi fu anche un indirizzo offerto dai medici militari, così re- 
datto da uno dei nostri latinisti, il capitano medico Verdoliva. 

Ercellentissimo viro — Guidoni Baccellio — sublimi arte galenica — inter 
pracclaros doctores — quam qui marime — praestantissimo. 

Salve Romuleae decus Urbis et inelyta proles 
Cuius lur celsae mentis in orbe micat, 

Dum plaudunt cives ac undigue personat aether, 
Omina nostra simul suscipe et obsequiumj 

Nam tu pracceptor, tu lumen, gloria nostra, 
Nos miratores discipulique tui. 

Romae, VI idus Apr. MCMVI. — Militum italiae medici — Summae in ob- 
servantiae signum. 

La sera dell'8 aprile fu poi offerto al Baccelli un banchetto al teatro Adriano, 
con intervento di circa quattrocento persone, tra cui molti medici militari. 

Il generale medico Randone, portò al Baccelli con applaudite parole il sa- 
luto non solo del corpo sanitario, ma dell'intero esercito. 


Per Cesare Lombroso. — Coll'occasione dell'apertura del Congresso internazio- 
nale di antropologia, cheavrà luogo a Torino in questi giorni, si renderanno a 
Cesare Lombroso pubbliche onoranze. Le manifestazioni di venerazione e di 
gratitudine che saranno fatte al grande scienziato, si annunziano già splendi- 
dissime, più assai che per la forma loro, per il gran numero di illustri scien- 
ziati di ogni parte del mondo che vi intervengono, per la spontanea e unanime 
partecipazione di tutta l’Italia intellettuale. 

A queste manifestazioni il corpo sanitario militare si associa con tutto il 
cuore, non solo per la gratitudine che deve all'uomo di genio che ha aperto 
cosi larghe e nuove vie allo studio delle deviazioni psichiche e morali; ma anche 
perché il Lombroso appartenne per molto tempo alla nostra famiglia medico- 
militare, perché diede appunto durante il suo servizio militare i primi saggi del 
suo ammirabile ingegno, e perchè trasse più d'una volta dall'ambiente militare 
l'opportunità e l'occasione ai primi studi delle discipline nelle quali doveva poi 
levarsi a tanta altezza. 

Lorabroso fu medico militare dal 21 maggio 1859 al 22 novembre 1866, fece 
le campagne di guerra del 1859 e del 1866. Fu dunque un medico militare au- 
tentico, e non d'occasione. Ecco i dati principali della sua carriera, che ripor- 
tiamo fedelmente dagii antichi ruoli del corpo sanitario. 

Nato a Verona il 6 novembre 1835. 
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Laureato in medicina a Pavia, 18 marzo 1858 — Laureato in chirurgia 
a Genova, 14 maggio 1859. 

Medico aggiunto pel tempo «della guerra e destinato allo spedale divisionale 
di Torino, 21 magnrio 1859. Tale nell'ambulanza di riserva del quartiere ge- 
nerale, 27 mrgq10 1859. Tale nell'ospedale militare di Milano, 28 giugno 1859. 

Tale effettiro nel corpo sanitario militare, 15 marzo 1860. 

Medico di battaglione di 2* classe 24 maygio 1860. Tale di 1° classe, 8 set- 
tembre 1861. In aspettativa per motivi di famiglia, 29 novemlre 1863. Richiî 
mato in servizio, 11 settembre 1864. Dimesso in seguito a sua domanda, 6 di- 
cembre 1865. Riammesso pel solo tempo «della querra, 20 maggio 1866. Co- 
mandato presso il Consiglio superiore di sanita, 10 giugno 1866. Destinato alla 
ambulanza di riserca del 1° corpo d'armata, 40 luglio 1866. Dispensato dal 
servizio, 22 novembre 1866. 

Medaglia di bronzo al valor militare « perché si diè a tuttuomo nello spe- 
dale dei colerosi per la cura dei medesimi, mostrando un coraggio ed una abne- 
gazione degna di ogni elogio (Treviso) » R. D. € dicembre 1868. 

Il nostro Giornale di medicina militare, ha il vanto di avere avuto il Lom- 
broso tra i suoi attivi collaboratori; anzi egli fece parte, durante la sua resi- 
denza in Torino, «el personale di Redazione (vedi Giornale di medicina mili- 
tare, 1862, pag. 2, e 1863 pag.2). Ecco per ordine cronologico gli seritti di Lui 
pubblicati nel giornale: 

1860, pag. 25: Memoria su un caso di ernia ddiaframmatica. 

1861 paz. 136 e segg. : Lunzo articolo bibliografico con note e commenti, 
sull'opera di DEMME: Militàr-Chirurgische Siudien in den Italienischen Laza- 
reten von 1859. 

1561, pag. 2i9: Alcuni casi di lesioni dei centri nercosi. 

1861, pag. Dell abuso ei cataplasmi emollienti. 

1862, pag. 225 e sege.: Memoria sulle amputazioni (premiata colla men- 
zione onorevole al premio Riberi per i medici militari). 

1863, paz. 481. Cenni di geograia medica italiana. — Ai medici militari 
d'Italia. 

1863, pag. 1080. Memoria su un tumore del c2rcelietto. — (Letta alla con- 
ferenza scientifica dell'ospedale militare di Pavia). 

1865, pag. 11U®. Comunicazione su due casi di varicella susseguita ad in- 
nesto vaccinico (fatta alla conferenza scientifica dell'ospedale militare di Pavia . 

È, come si vede, una proluzione eclettica, ma attiva. tenuto conto delle 
esigenze del servizio e della grande mobilità del corpo sanitario in quei tempi, 
dovuta alle condizioni politiche. 

Nella memoria sulla Geografia medica italiana, sebbene essa sia più che altro 
uno schema od una proposta di questiona, rivela tutto l'entusiasmo del Lom- 
broso per la medicina sociale. È un caldo e patriottico appello, del quale ci 
piace riportare alcune righe. 

« Io non so se possa esservi argomento più atto a. infiammare d'ardore un 
medico italiano quanto quello di rianimare e riunire ie sparse fronde della ps- 
tologia liana, gettando le basi di una etnografia e di una più adatta lezisia- 
zione igienico-preventiva. Io confesso che per poter compire o solo iniziare 
un’opera simile sacrificherei le più care dolcezze della vita. 

« Ebbene il compire questo disegno sta tuito, o colleghi, nelie vostre mani, 
nè con grande fatica; solo che d'ogni parte della nostra terra voi spediate 
l'obolo di qualche breve notizia geografica medica, l'opera esce fuori da se come 
dai lapilli coloriti il mosaico, e l'Italia vi dovrà così un benefizio di più ». 
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Vi è in queste parole tutto quell’ardente entusiasmo scientifico che, mai 
affievolito per tutta la sua vita, ha condotto il genio del Lombroso a così alto 
fastigio. 

Ed ora che egli vede intorno a sè i dotti rappresentanti del mondo intero, 
e l'infinita turba di discepoli d’ogni età, tributargli unanimi onori, noi ci lu- 
singhiamo di credere che anche questo nostro rapido accenno agli anni gio- 
vanili passati nel corpo sanitario militare non giungerà discaro all'illustre ve- 
terano. 


Primo Congresso nazionale contro il tracoma, — Così vorremmo vedere d'ora in 
avanti trasformarsi i Congressi scientifici, e specialmente quelli medici, in riu- 
nioni di scienziati competenti, chiamati volta per volta o periodicamente, a 
studiare e riferire su determinati argomenti. 

Questo importantissimo e pratico Congresso è stato aperto a Palermo il 20 
aprile, e chiuso il 23. Daremo presto ragguaglio degli argomenti trattati. Il corpo 
sanitario dell'esercito vi era ufficialmente rappresentato dal maggiore medico 
prof. Trombetta; e quello della marina dal tenente colonnello prof. Petella, 
‘l'uno e l’altro vere autorità scieritifiche, e che ebbero sull'andamento dei la- 
vori del Congresso gran parte di merito. Molti altri ufficiali medici vi inter- 
vennero per loro conto, 

Riproduciamo dal bel discorso pronunciato dal dott. Trombetta alla inau- 
gurazione, quella parte in cui egli tralteggia la situazione odierna dell'esercito 
rispetto al tracoma, così diversa, fortunatamente, da quella del passato. 

« Del tracoma nell'esercito io posso dirvi poche e rassicuranti parole e cioè 
che la sua storia, un tempo cosi paurosa, si è ridotta oramai ad alcuni episodi 
isolati e di scarso interesse; giacchè il rigore inflessibile del reclutamento, i 
trionfi non interrotti dell'igiene fra le truppe e nelle caserme, e l'opera inde- 
fessa dei legislatori e dei medici riuscirono a contendere all’oftalmia il cammino 
fra i soldati, e strapparle il fiore della gioventù italiana e a ricacciarla nelle 
sue ultime trincee; la qual cosa significa che il corpo sanitario militare lotta 
già da molti anni con vigore e, lasciatemelo dire, con onore contro questo 
flagello, a cui gli eserciti diedero non il nome, ma il soprannome di oftalmia 
militare o bellica, per la sola ragione che ne furono più crudelmente colpite. 

« Messo in rilievo questo fatto essenziale per l'esercito, noi ufficiali medici 
dobbiamo però coscienziosamente dichiarare che la nostra missione non è 
compiuta; essa deve uscire dai confini dell'ambiente militare e assurgere alla 
dignità di una missione sociale: essa cioè non deve consistere unicamente nel 
difendere l’esercito dalle malattie contagiose; ma altresi nel fare tutto il pos- 
sibile affinchè queste, dato il caso che si siano sviluppate nella truppa, non 
vadano poi ad infettare quelle popolazioni civili che forse ne erano immuni; in- 
somma essa deve mirare, specialmente trattandosi del tracoma, ad infrangere 
quel circolo vizioso, in cui s'aggira da gran tempo la malattia inquinando al» 
ternatamente borghesi e militari collo scambio reciproco del contagio ». 


A proposito d'una polemica spiritistica — Riceviamo dal nostro collaboratore 
dott. Trombetta, la seguente comunicazione. La pubblichiamo avvertendo che 
la direzione del giornale si tiene affatto estranea alla polemica: 

« Al signor dottore Alfredo Pagniello, il quale nel Bollettino chimico e far- 
maceutico del 6 febbraio u. s. si lagna vivacemente della mia recensione di 
un suo opuscolo (La divinazione del pensiero e lo spiritismo, ecc.), e m'invita a 
provare con esperimenti il contrario delle sue asserzioni, rispondo che non 
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essendo io spiritista, come egli suppone, non so con quale fondamento, e nep- 
pure dotato di facoltà medianiche, mi trovo nell’impossibilità d’accontentarlo. 
Siccome però — a quanto pare — abbiamo bisogno entrambi di prove positive 
da contrapporre alle sue non meno che alle mie asserzioni, per sfuggire alla 
accusa di apriorismo che egli rivolge ingiustamente a me solo, così a mia 
volta lo invito a profittare della favorevole opportunità offertaci dalla « Società 
per le ricerche psichiche » sorta proprio in questi giorni in Firenze, e a pren- 
dere parte altiva con me ai suoi lavori, i quali s'annunziano oltremodo inte- 
ressanti, sovrattutto perchè s’avrà la possibilità d’esperimentare sopra dei 
mediums in condizioni rigorosissime di controllo e indipendentemente da ogni 
preconcetto religioso, scolastico o dogmatico. In tal modo daremo alla nostra 
polemica un indirizzo assai più pratico e uno scopo ben più elevato che non 
sia quello d'un semplice pettegolezzo pseudo-scientifico, di cui godrebbero sol- 
tanto coloro che, troppo timidi per sfogare apertamente il loro rancore contro 
l'uno o l’altro dei due avversari e per entrare in campo a visiera alzata; sor- 
ridono di compiacenza ad ogni botta e ad ogni risposta, come se avessero 
scommesso chi sa quale somma al totalizzatore d’uno sferisterio ». 


Firenze, aprile del 1906. 
Dott. Enpmonpo TROMBETTA 


maggiore medico. 


Congresso medico internazionale a Lisbona. — A rappresentare il corpo sanitario 
dell'esercito a questo Congresso fu delegato il colonnello ispettore commen- 
datore Imbriaco. Egli è incaricato di redigere un rapporto sul tema: Orga- 
nizzazione del servizio sanitario di prima linea. 

Busta per soccorsi d'urgenza del dott Baravalle. — Questa busta risulta di un 
elegante astuccio di formato tascabile, che contiene, opportunamente prepa- 
rati e distribuiti in tanti tubetti So/oid (Borroughs-Welicome) i medicamenti di 
uso più frequente nei casi d'urgenza, come a dire, di scottature, piccole ferite, 
e lesioni traumatiche, emorragie, coliche, morsicatura di animali, svenimenti, 
collasso, ecc. Vi si trova pure una cartina di magnesia calcinata pesante, op- 
portunissima in caso di avvelenamento ; una benda, del cotone e del sublimato 
corrosivo per improvvisare una prima medicatura : infine un succinto ed in- 
dovinato vade mecum, colle norme principali pei soccorsi, che ognuno può e 
deve prestare in casi urgenti, mentre si attende il medico. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense N. 43, 44, 45, 16 e 47 del Bollettino u.ficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto 8 marzo 1906. 
Impriaco cav. Pietro, colonnello medico direttore sanità militare VIII corpo 
armate. — Esonerato da detta carica e nominato ispettore di sanità mi- 


litare. 
R. Decreto 18 febbraio 1906. 


VeRDOLIVA Beniamino, capitano medico in aspettativa per infermità tempo- 
rarie provenienti da cause di servizio per la durata di diciotto mesi, a 
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Napoli. (R. Decreti 23 giugno 1904 — 7 luglio 1905 e 4 febbraio 1906). — 
Ammesso, a datare dal 23 dicembre 1906, a concorrere per occupare i 
due terzi degli impieghi che si facciano vacanti nei quadri del suo grado 
e corpo, come gli ufficiali contemplati dall’articolo 11 della legge 25 mag- 
gio 1852. 

Richiamato in servizio del 26 gennaio 1906 e destinato ospedale militare 
di Caserta. 


R. Deereto 25 febbraio 1906. 


IngoGLIA Antonino, sottotenente medico 5 alpini. — pr LaLLo Carmine, id. id. 
17 artiglieria. — Corrapi Numa, id. id. 9 alpini. — Magnini Geremia, id. 
id. 8 artiglieria. — Promossi tenenti medici. 


Determinazione Ministeriale 22 marzo 1906. 


D'Amato cav. Carmelo, capitano medico, collegio militare Napoli. — Trasferito 
infermeria presidiaria Monteleone. 

Boccra Salvatore, id. ospedale Caserta. — Id. ospedale Napoli. 

Tosti Domenico, tenente medico, id. Napoli. — Id. collegio militare Napoli. 

pi LaLLo Carmine, id. 17 fanteria. — Id. 40 fanteria. 


R. Decreto 11 marzo 1906. 


CAMPEGGIANI Massimo, sottotenente medico in aspettativa per motivi di fa- 
miglia per la durata di quattro mesi a Roma (R. Decreto 26 novembre 
1905). — L'aspettativa di cui sopra è prorogata per la durata di sei mesi. 


R. Decreto 15 marzo 1906. 


Mazzaccara Pietro, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per 
la durata di un anno a Napoli. (R. Decreto 19 marzo 1905). — L'aspetta- 
liva di cui sopra è prorogata per la durata di un anno. 


Determinazione Ministeriale 29 marzo 1906. 


Mazzagia Giovanni, tenente medico ospedale Messina. — Trasferilo R. corpo 
truppe coloniali. Prenderà imbarco a Messina il 26 aprile 1906. 

MazzeETTI Loreto, id. 19 fanteria. — Id. ospedale Napoli. 

PapaLE Raniero, id. ospedale Novara. — Id. 19 fanteria. 


R. Decreto 8 marzo 1906. 


Sciumpata cav. Giuseppe, colonnello medico direttore sanità militare VII corpo 
armata. — Esonerato dalla carica sopraindicata e nominato direttore sa- 
nità militare VIII corpo armata. 

Ravà cav, Ernesto, tenente colonnello medico direttore ospedale militare Fi- 


renze. — Promosso colonnello medico e nominato direttore sanità VII 
corpo armata. 
BonavogLIa cav. Luigi, id. id. id. Cava dei Tirreni (Salerno). — Esonerato 


dalla sopraindicata carica e nominato direttore ospedale Firenze. 

Saviano cav. Ra/luele, maggiore medico, infermeria presidiaria Gaeta. — Pro- 
mosso tenente colonnello e nominato direttore ospedale Cava dei Tirreni 
(Salerno). 
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R. Decreto 15 marzo 1906. 


I. seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con la de- 
stinazione per ciascuno indicata. 


Capitano medico promosso maggiore medico: 
Ruini cav. Camillo, 14 artiglieria campagna. — Destinato ospedale Ravenna. 
Tenenti medici promossi capitani medici, 


Jacono Francesco, 4 alpini. — Destinato 11 bersaglieri. 
Troiani Pietro, 5 fanteria. — Continua come contro (dichiarato promovibile 
a scelta). 


R. Decreto 1° aprile 1906. 


GRIXoNI Giovanni, tenente medico scuola applicazione di sanità militare. — 
Promosso capitano medico e destinato 15 fanteria, con decorrenza per gli 
assegni dal 1° aprile 1906 (a scelta — articolo 25 della legge d'avanza- 
mento). 

R. Decreto 22 marzo 1906. 


Pernitti Luigi, sottotenente medico 65 fanteria. — Collocato in aspettativa per 
motivi di famiglia per la durata di sei mesi. 


Determinazione Ministeriale 8 aprile 1906. 


Soris Andrea, capitano medico ospedale Ravenna. — Trasferito infermeria pre- 
sidiaria Gaeta. 

CasreLLo Francesco, id. id. alpmi. — Id. ospedale Savigliano. 

GaLasso Antonio, id. id. ospedale Savigliano. — Id. reggimento cavalleggeri 
di Alessandria. a 

MARTINELLI Giuseppe, id. id. reggimento cavalleria Genova. — Id. 2 artiglieria 
costa. . x 

MarcotTA Cesare, id. id. 79 fanteria (comandato ospedale Roma). — Id. 7 al- 
pini, continuando comandato come sopra. 


R. Decreto 29 marzo 1906. 


Licari Vincenzo, capitano medico in aspettativa per infermità non provenienti 
da cause di servizio per la durata di sei mesi, a Castroreale (Messina). 
(R. Decrelo 7 settembre 1903). — L’aspettativa di cui sopra è prorogata 
per la durata di tre mesi. 


Determinazione Ministeriale 12 aprile 1906. 


MonTANARI Attilio, tenente medico 44 fanteria. — Trasferito 66 fanteria. 
R. Decreto > aprile 1906. 


AnceLOZZI Luigi, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, perla 
durata di un anno a Chieti. (Regi Decreti 2 aprile e 12 agosto 1905). — 
Ammesso, a datare dal 2 aprile 1906, a concorrere per occupare i due 
terzi degli impieghi che si facciano vacanti nei quadri del suo grado e 
corpo come gli ufficiali contemplati dall’art. 11 della legge 25 maggio 1852. 

Richiamato in servizio dal 2 aprile 1906 e destinato ospedale militare 
Chieti. 
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Farmacisti militari. 


FeRrRARO Annibale, farmacista di 1. classe ospedale Alessandria. — Trasferito 
ospedale Genova. 
TopeRINI Teodoro, id. 3* classe, id. Genove. — Id. id. Alessandria. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. Decreto 22 marzo 1906. 
1 seguenti ufficlali medici sono promossi al grado superiore. 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 


CoRTE cav. Antonio, distretto Torino. — De ANGELIS cav. Lazzaro, distretto 
Roma. 

Capitani medici promossi maggiori medici: 

GiANOLA cav. Antonio, distretto Vicenza. — Rosso cav. Oreste, id. Mondovi. 
— FRANcEScHI-ScARUFFI cav. Vincenzo, id. Reggio Emilia. — NARDONI 
cav. Antonio, id. Siena. 

Ufficiali di riserva 


R. Decreto 22 marzo 1906. 


BALDASSARRE cav. Geremia, maggiore medico distretto Teramo. — FERRARESI 
cav. Salvatore, id. id. id. Modena. — Promossi tenenti colonnelli medici. 


CanTaRanO cav. Costantino, capitano medico, id. Gaeta. — Promosso mag- 
giore medico. 
D'AnToNIO cav. Raffuele, tenente medico, id. Napoli. — Id. capitano medico. 
FioRAvANTI Carlo, sottotenente medico, id. Siena. — Id. tenente medico. 
RICOMPENSE. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE: 
R. Decreto 19 aprile 1906. 


BALLADORE Lorenzo, sottotenente medico di complemento, reggimento caval- 
leggeri Guide. — Animosamente affrontò un pazzo, tuttora armato di col» 
tello con cui poco prima aveva colpito numerose persone, venendo a pe- 
ricolosa colluttazione col forsennato, dal quale fu ferito ad un braccio, — 
Milano 25 settembre 1905. 

Defunti. 


Lon cav. Virgilio, capitano medico 2 artiglieria costa. — Morto a Pisa li 6 
marzo 1906 

Viperta cav. Vittorio Emanuele, capitano mdico 52 fanteria. — Id. a Firenze 
li 26 aprile 1906 

MiureLLo Giuseppe, tenente medico ospedale Palermo. — Id. a Palermo li 
24 marzo 1906. 


Il Redattore 
Dr Rivonro Livi, maggiore medico. 


Il Direttore 
Dott. Giovanni Ranpowe, magg. generale medico ispettore. 


(5973) — Roma, 4906 — Tip. E. Voghera. Giovanni Scorari, Gerente. 


SOCIETÀ DI PREVIDENZA TRA GLI UFFICIALI DEL R. ESERCITO E 
DELLA R. MARINA NEL REGNO D’ITALIA. — Riconosciuta come Ente 
Morale con R. Decreto 8 novembre 1892, N,° DOCCIX, Premiata con Medaglia 
d'argento all'Esposizione generale italiana di Torino del 1898, con quella 
d'oro all'Esposizione universale di Parigi del 1900 ed all'Esposizione regionale 
operaia di Roma nel 1902-1903. — Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117. — 
Presidente onorario: 8. M. VITTORIO EMANUELE III. 


La Società assicura una pensione vitalizia od un capitale in caso di 
morte, corrispondente al contributo obbligatorio mensile, che è di L. 3: 
(pensione e capitale possono accrescersi aumentando il contributo men- 
sile); — provvede assegni vitalizi sia differiti, sia immediati; — converte 
in vitalizi le assicurazioni sulla vita dei Soci e dei loro congiunti; — 
concede sussidi ai Soci, alle loro vedove ed orfani, e borse di studio ai 
figli; — accorda mutui ai soci con semplice cambiale senza che occorra 
firma di avallanti. — Nessun'altra Società congenere, nei limiti delle 
operazioni suesposte, può gareggiare con essa. 

Informazioni, Statuti, Tabelle possono aversi presso la sede della 
Società, Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117 e pr i suoi rappresen- 
tanti. Per iscriversi come Socio, rivolgersi alla sede indicando la data ed 
il luogo di nascita del richiedente e l'operazione che intende eseguire. 

Situazione al 1° novembre 1905. 
Capitale assicurato per indennità in caso di morte . . . L. 1,489,027.08 
Capitale annuo assicurato per pensioni vitalizie |...» 398,057.95 
+» 680,973.03 


Recenti pubblicazioni: 


PATOGENESI UNICA 


DELLE 
Malattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi 
e degli organi vicini 


Un volume in 8° di pagine 240, con 8 tavole fuori testo. 
Napoli, Società Commerciale libraria. — L. 8. 


Dott. €. IANDOLO, Colonnello medico 


OTTALMOSCOPIA ED OTTICA OCULISTICA 
MANUALE TEORICO-PRATICO 


Un volume in 8° con 82 figure e 12 tavole. 
Napoli, Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. — L. 8. 


GIORNALE MEDICO 
DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso l' Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,— 
Per l'Estero. . . . . .... 0... » 15° 
Un fascicolo separato costa. . . . .. » 1,25 


L’abbonamento non disdetto prima del 1* dicembre s'intende rinnovato 
per l'anno successivo. sy 

I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispeltivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc.,. 
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NUOVE RICERCHE 


SULLA ETIOLOGIA E PATOGENESI DEL VARICOCELE 


Por il dott. ai 


(Continuazione e fine, V. fascicolo N. 4). 


IV.— Considerazioni e ricerche iinatomo-patologiche. 

19. ALTERAZIONI VASALI NEL VARICOCELE. — Il varicocele, di origine 
cremastenica o meccanica, è sempre una ectasia venosa, alla cui pro- 
duzione la flebite acuta, o cronica sotto forma di endo, meso o peri- 
.flebite non vi partecipa, secondo me, per nulla; ad eccezione dei casi 
in cui sono stati rinvenuti dei trombi, e di altri casì rarissimi orga- 
nizzatisi in tumori erettili ed anche finiti nella suppurazione o nella 
morte. 

La massima parte degli autori conviene che l’ectasia venosa nel vari- 
cocele sia la conseguenza della aumentata tensione endovasale per osta- 
coli alla circolazione refluente, e che essa si produca costantemente 
assieme ad alterazioni nutritive delle pareti vasali, quali l’ipertrofia, 
l'atrofia delle fibro-cellule muscolari, nonchè l’iperplasia del connettivo 
interstiziale. Sono invece le alterazioni infiammatorie croniche delle pa- 
reti quelli che alcuni ritengono conseguire al fatto meccanico vasale 
(Tillmanns, Kirchemherger (1) Saboroff (2); altri come Epstein (3) opi- 
nano che le alterazioni stesse sotto forma di endoflebite sclerotica, 
siano compensative dell’ectasia, ed infine Janni (4) sostiene, che la 


tt) Tiutwanxs. — Trattato di patologia generale e speciale Càirurg. Trad. dal tedesco, V. 1° 
pas. 260. 

(2) Sanonore. — Unlersuchungen iber die normaler und pathologische Struclur der venen. Zxei 
Mittheilungen, (Virchore's Arch., Bd. 56. 

(8) Eesreis, — Uber die Struclur normaler und ectalischer Venen (Virchorw”s Arch., BA 498). 

(5) lansi. — Ze fini alterazioni delle tuniche venose nelle varici. Estratto dalla Gazzella Inter- 
nazionale di medic. pratica, n. 3-15 febbraio 4900, 


3 — Giornale medico. 
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infiammazione endovenosa cronica eguale a quella descritta da Epstein 
sia il processo primitivo che precede l’ectasia. 

Janni è il solo a specificare nelle varici l’endoflebite quale pro- 
cesso primitivo ritenuto in genere uno stato irritativo prelisponente 
alle dilatazioni vascolari da Billroth (1), e quale alterazione morbosa 
originaria dalla parete venosa e perti circostanti da Lesser (2) e 
Ziegler (3). Egli descrive nell’intima delle vene una neoproduzione di 
tessuti a forma di placche ovalari con l’asse maggiore disposto lungo 
quello dei vasi; placche limitate internamente dall'endotelio sano ed 
esternamente dalla membrana elastica interna, sfibrata in questo tratto 
e contenente nelle sue maglie degli elementi cellulari embrionali, di 
cui alcuni allo stadio di fibroblasti. Queste alterazioni che Janni avrebbe 
osservato anche in vene con alterazioni ectasiche incipienti, Epstein 
le aveva riconosciute quale processo infiammatorio terminale e ripa- 
ratore di gravi ed estese alterazioni regressive della media; alterazioni 
che accompagnano e più ordinariamente precedono l’endoflebite. 

Se queste condizioni anatomiche fossero esse a predisporre le vene 
al varicocele, il processo di endoflebite sarebbe molto esteso. Allora 
per l’attività iperplastica descritta nelle placche d’infiltrazione infiam- 
matoria e per la stasi sanguigna si renderebbe molto labile la vitalità 
degli endoteli, messi in mezzo tra un sangue poco ossigenato e un tes- 
suto infiammato (placche endoflebitiche) e perciò in dissoluzione. 

In tal caso la caducità degli endoteli metterebbe le vene nella con- 
dizione migliore ad essere ostruite da trombi, che viceversa sono ra- 
rissimi. Dice Tillmanns, i trombi si organizzano quando coesiste scon- 
tinuità dell’intima vasale, che è cagionata o da trauma o da infiam- 
mazione, (flebite), ovvero da notevole pressione endovasale venosa (4). 
A) contrario i trombi nel varicocele sono rarissimi, Ciò lo desumo non 
solo dall’esser garentito il plesso pampiniforme contro i traumi dallo 
seroto, dalle cosce e dal canale inguinale, non solo dalla difficoltà di pe- 
netrazione in dette vene dei parassiti, indispensabili, secondo Durante, 
all’infiammazione (5), non solo dalla pressione endovasale, come ha veri- 
ficato Perrier, ma un poco anche dalla mia esperienza personale basata 
su molti anni di osservazione nei consigli di leva ed in numerose ope- 
razioni di varicocele praticate da me specialmente in questi ultimi 
6 anni. Se Kocher al contrario dice che la trombosi non è rara, l'è 


(1) Birunora e Wisiwanten. — Patologia e lerapia chirurgica generale, 4® trad. ANTONELLI 
sulla 12% tedesca, pag. 67 

@) Lessen, — Veber Varicen. (Virchow”s Archa, 404, BA. 4885), 

(3) Zieauen. — Traltalo di anatomia patotogica, Trad. Anya: 

(8) Tiutaanas, — L. c., Vol. f°, p, 240. 

(©) Dunante. — L. c., Vol. 9. D. 4. 


1, 2° Vol. p. 76, 
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perchè questo autore riunisce assieme i casi di trombosi e quelli dei 
fleboliti, i quali ultimi, secondo me, non sono, come l’intenderebbe 
Tillmanns, dei trombi calcificati. Imperocchè il trombo, conseguenza 
d'infiammazione endovasale, o si organizza, o si dissolve. Per giungere 
alla calcificazione occorrerebbe passare per la degenerazione degli ele- 
menti nucleari, i quali perciò mal collegati fra loro ed in tessuti così 
instabili, come quelli scrotali, si dissolverebbero facilmente dando luogo 
ad emboli. Invece il semplice coagulo può passare direttamente in fle- 
bolito per la natura medesima di esso. Questi fleboliti, che pur si ve- 
dono raramente, non sono l’effetto di flebiti, ma del semplice rallenta» 
mento del circolo nelle vene varicose del plesso; rallentamento, cui Til. 
Imanns stesso attribuisce anche la formazione del coagulo. Però secondo 
Maurice Artus, a modificazione del principio di A. Schmitt ed Ham- 
nersten, è necessario che abbondino nel sangue i sali calcarei, di cui 
sì ritiene ora una combinazione chimica il coagulo (1). Ciò ac- 
cade prevalentemente nei gottosi, nei quali, infatti, il varicocele ri- 
veste più facilmente una forma grave. Mancando adunque l’interru- 
zione parietale lungo le vene, non è possibile l’organizzazione del 
coagnlo in trombo, ma invece il passaggio del primo a calcificazione, 
direttamente, per il predominio in esso dei sali calcarei sotto forma 
di granuli (Kocher). Kocher stesso cita come una rarità il caso di 
estesa trombosi nel varicocele conservato al Museo di Gottinga. I pro- 
cessi, adunque, di flebite in generale complicano raramente l’ectasia 
del varicocele; diversamente, sarebbe frequente la trombosi e la sup- 
purazione con la conseguenza, ancora più grave, dell'infezione gene- 
rale, a cui debbono riferirsi i due casi di Escalier (2) terminati con la 
morte in pochi giorni. Un ‘altro caso è quello di Wallin che vide mo- 
rire in 4 giorni un individuo per trombosi e flebite suppurativa del 
cordone. Anche Volkmann osservò la cangrena in un testicolo per 
trombosi del plesso pampiniforme (3). Un altra conseguenza della trom- 
bosi è l'organizzazione di un tumore nel varicocele. Vi è un caso 
riferito da Escalier in cui alla dissezione anatomica apparivano logge 
beanti con o senza grumo, con una spessa membrana di rivestimento 
e separato da tessuto cellulare pressochè lardaceo. Perrier afferma che: 
nel varicocele le rene restano piccole, sebbene dilatate, per un tempo 
maggiore di quello che negli arti inferiori. Sembra che esse perdano più 
lentamente la loro elasticità e non arrivino al grado di alterazioni che 
si riscontrano nelle vene degli arti. 


(1) M. Antos. — Thésex présenties d la Pacullè des sciences de Paris 
(8) Escatiza, — Mim. de la societ. chie. Paris. Bd. 2® 1849 è 55. 
3) Baeoa Acmtie. — Traltato italiano di chirurgia, Vol. 5° Parte, Il, pag. 435. 
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In conclusione ritengo che i tre stadi, o gradi ammessi da Briquet (1) 
nelle varici, siano l’espressione esatta del processo anatomico da causa 
funzionale nel varicocele secondo la mia teoria. 

« Briquet comprende nel 1° grado le vene varicose semplicemente 
< dilatate e non sinuose, di cui le pareti hanno uno spessore propor- 
« zionale al loro calibro. 

« Nel 2° grado quelle che hanno raggiunto, con una dilatazione uni- 
« forme, un ispessimento delle pareti, le quali diventano dure analo- 
« gamente a quelle delle arterie. 

< Infine nel 3° grado di varici, le vene con ispessimenti non più 
uniformi, poichè esse per atrofia delle fibro cellule muscolari e scle- 
rosi consecutiva si assottigliano formando delle dilatazioni globula: 
Nel medesimo tempo le valvole deformate e distrutte in parte, di- 
ventano insufficienti ». 

Questa divisione, escludendo ogni concetto infiammatorio originario 
delle pareti venose nel varicocele, è conforme alla patogenesi funzio- 
nale innanzi discussa. Le alterazioni che ne seguono sono di quelle 
nutritive sulle quali ci ha fornite notizie precise istologiche Cornil (2). 
Egli ha descritto l’ispessimento delle vene affette da degenerazione 
varicosa per ipertrofia della media, la quale diventa dieci volte più 
spessa del normale, mentre l’intima non è sensibilmente ingrossata. 

L’ispessimento deriva dallo sviluppo anormale «el connettivo e dal 
maggiore volume delle fibre muscolari come è stato verificato anche 
da Saboroff e Thierfelda. Cosicchè in base alle ricerche di Cornil ri- 
mane classico in Francia il concetto chela /esione caratteristica delle 
varici sia una flebosclerosi. A 


CI 


AA 
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20. ALTERAZIONI TESTICOLARI NEL varIcocELE. — Il varicocele ap- 
porta alterazioni trofiche testicolari. Celso stesso aveva accennato a 
tale conseguenza, riconosciuta poi da Collisen e da Pott. Su 15 casì 
Landouzy trovò il testicolo rimpieciolito. Eguali osservazioni sono state 
fatte da Hélot, Courling e Gosselin e specialmente da Barwel. È im- 
portante poi il caso riportato, da Jamin (3). 

Nondimeno per affermazioni di Reclus, che l’ha cercato invano nei 
suoi casi, l’atrofia è rara ed è la conseguenza, quando esiste, della stasi 
venosa, la quale inizia la dissoluzione degli elementi testicolari con 


l’edema interstiziale der canalicoli seminiferi; edema che Reclus, ad 
eccezione di due sclerosi parziali del testicolo e dell’epididimo, i quali 


(1) Buiwver. — Phlebeclasie. (Arch. ch, med., 1325 e Thèse 488%. 
(8) Consi, — Arch. de Physiologie, 4872. 
© Jauiy. — Annales des maladies génito-urinaires, 1589, p. 503. 
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ne mancavano, ha rinvenuto in tutte le altre sue dissezioni anatomiche. 
La ragione della rarità dell'atrofia è fornita dall’etiologia e patoge- 
nesi del varicocele da me ammesse innanzi; imperocchè se dalla stan- 
chezza cremasterica deriva la stasi venosa ed ambedue dall’iperatti- 
vità testicolare, è naturale che, allorquando questa, per condizioni ana- 
tomiche sopravvenute, decresca o scomparisca anche temporaneamente, 
eziandio alle conseguenze sarà imposto dalla minore attività sessuale 
una tregua. Perciò le conseguenze stesse non avranno ragione di ar- 
rivare all'estremo limite della degenerazione e dell'atrofia. Il caso che 
l'infiammazione, od un ostacolo qualunque alla circolazione refluente 
si aggiunga all'iperemia da stasi, già esistente, e ne accresca l’inten- 
sità, è raro come rara è l’atrofia. Da ciò deducesi che con maggiore 
frequenza il varicocele diminuisce i poteri virili, ma raramente li di- 
strugge. In questo caso, per fortuna, raro con l'impotenza possono 
sopravvenire gravi alterazioni mentali. 


21. ALTERAZIONI ANATOMICHE DEI CREMASTERI NEL VARICOCELE. — Sono 
importanti a conoscersi le alterazioni dei eremasteri nel varicocele, È 
da presumere, dopo quantodissi innanzi a proposito del valore funzionale 
di essi, che le alterazioni siano di quelle che Cornil e Ranvier compren- 
dono sotto il noma di lesioni da nutrizione insufficiente (1) cioè apparte 
nenti alle alterazioni trofiche. Il rilassamento, l’ipertrofia, l’atrofia sino 
alla degenerazione grassa delle fibre muscolari e l’iperplasia connettivale 
caratterizzano tale lesione. le cui conseguenze sono eguali a quelle che 
Eicbhorst, Dehio, Brieger e Traube hanno rinvenuto quale reperto di 
cardiopalmo nervoso e nell’astenia cardiaca (2). Infatti Winiwarter (3) 
paragona alle condizioni analoghe del cuore l’ipertrofia e poi l'atrofia 

‘ed il rilassamento delle pareti delle vene varicose esposte alla stessa 
causa della cremastenia nel varicocele. Il prolasso dello scroto, lo slar- 
gamento delle vaginali, che si sentono ispessite e si pigiano attra- 
verso le pareti serotali in tutti i casi di varicocele, in pieghe più o 
meno grosse e larghe intorno al testicolo, la presenza d'idrocele cistico in 
poca o molta quantità, sono nel varicocele la conferma macroscopica del. 
l'alterazione di tono (ipostenia) delle fibre cremasteriche. Esse cadendo 
in preda all’astenia completa giungono sino a non obbedire più agli 
stimoli riflessi (riflessi cremasterici) ed allora l'impotenza transitoria o 
permanente si designa con tutte le conseguenze. Ai cremasteri adunque 
eccitati da ripetuti e spesso anormali stimoli sessuali, può spettare la 
sorte delle fibre muscolari colpite da forte eccitamento nerroso. Secondo 


(1) Consi e Ranvien. — Manuel d'Iistologi» Palhologique. Derniére edition, an. 1905, paz. 68. 
@ Etcuwonst. — Trattato di patologia e terapia medica speciale, vol, 
(3) Wixiwanten. — 50 lezioni di Billroth, Citato pag. 671. 
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Ziegler, con l’andar del tempo, si stancano e con la stanchezza dege- 
nerano e si atrofizzano. Infatti risulta dalle osservazioni di Lewin 
che la degenerazione grassa è la compagna indivisibile del varicocele 
grave. Questa forma degenerativa è l’unica alterazione dei cremasteri 
menzionata dagli autori. Roth (1) ottenne l’atrofia ancke nei muscoli 
stancati dagli eccitamenti elettrici. Nessun autore, però, si è occu- 
pato di seguire con ricerche cliniche e microscopiche le alterazioni 
delle vaginali nei diversi stadi del varicocele. Son certo si sarebbe ve - 
nuti alle conclusioni, cui sono giunto io, cioè che la causa delle al- 
terazioni muscolari nel varicocele sia, per l’ordinario, di natura ner- 
vosa e che l’azione meccanica che pure contribuisce quale attivo fattore 
di aggravamento nel varicocele da cremastenia, sia essa stessa un ef- 
fetto della prima. Cosicchè nel varicocele si passa dall’ irritazione al- 
l'esaurimento del riflesso cremasterico. 

La conseguenza sarà a preferenza un’atrofia semplice delle fibre mu- 
scolari delle vaginali; atrofia che si estende alle fibrocellule delle pa- 
reti venose, però preceduta ed accompagnata da note d' ipertrofia più 
estese di quelle che si osservano nella semplice atrofia. Anche l’ iper- 
trofia, che nelle forme funzionali precede l’atrofia delle fibre musco- 
lari Ziegler la fa dipendere dalla stessa causa nervosa. Egli dice: Se 
ad un muscolo arrivano eccitamenti nervosi più forti del normale, esso, 
se non sopracciene una eccessiva stanchezza, suole ipertrofizzarsi (2). Nel 
varicocele i riflessi cremasterici, eccitati da ripetuti coiti, si risolvono, 
ogni volta, in disturbi vasomotori e nutritivi sopratutto nelle vaginali 
del testicolo. A questo proposito Cornil e Ranvier (I. c. p. 86) dicono: 
allorchè materiali nutritivi arrivano in grande abbondanza agli elementi 
dei tessuti, il nucleo che, in certi casi, era atrofico, s'ipertrofizza, il proto- 
plasma si gonfia e si sopraccarica di succhi. In conclusione sopravviene 
nel varicocele a preferenza l’atrofia che Cornil e Ranvier comprendono 
in quelle da lesioni dei nervi periferici (vol. II pag. 192); però non 
sì può negare un certo concorso di condizioni favorevoli all’ ipertrofia, 
specialmente in' primo tempo, I risultati delle mie ricerche istologiche 
somigliano in buona parte a quelle sperimentali di Mantegazza (3) 
confermato da Er (4) Vulpian (5) Fasce (6) Bizzozero e Golgi (7). Questi 


(1) Rora. — Puthogenese der progress. Muskelatrophie. (Beit. v. Ziegler, XII, 1803). 

(2) ZigoLer. — L. c., vol, HI, pag. 239. 

(3) ManteGazza. — Di alcune alterazioni istologiche dei tessuti che tengono dietro al taglio dei 
nervi. (Giornale di anatom. e patol., Pavia 4 

(% Enn. — Zur Pat, und Anat. peripherischer Paralysen. (Arch. f. 3 ARGS et V 1869). 

(5) Vucman. — Sur le modific. que subissent les muscles sous l'influence de la section des nerfs. 
(Arch. de physiol , Il 4859. Rech. relalives, ete. Arch. de physiol., 4887 et 1872). 

(6) Fasce. — Sull'ipotrofia dei tessuti. (Gaz. clin, della sped. clinica di Palermo, 4870). 

(7) Bizzozeno è GoL6i. — Veber die Verdnderungen des Muskelgewebes nach Nerven durchschuei- 
dung. (Wiener med. Woch, 1873). 
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autori ammettono per lesioni nervose l’atrofia in generale delle fibre 
contrattili, tra cui alcune ipertrofiche, la moltiplicazione del nucleo del 
sarcolemma e l'iperplasia connettivale. Ciò contrariamente a quanto 
ammettono Potain, Lepine, Brown-Sequard, Striimpell (7), i quali hanno 
riscontrato la degenerazione grassa delle fibre contrattili. La quistione 
non pare ancora risolta. Cornil e Ranvier conchiudono che, per lesioni 
nervose, l’atrofia semplice muscolare è la conseguenza ordinaria; le de- 
generazioni non sono che fenomeni accessorì dipendenti da complica- 
zioni variabili secondo i casi (come l'infezione, intossicazione, ecc.). 

Io sono dello stesso parere; poichè i casi esaminati da me, con il 
preconcetto fornitomi da Lewin di trovare la degenerazione grassa, 
presentarono tutti, come vedremo, reperti con caratteri prevalenti di 
atrofia. Nel solo cremastere esterno è manifesta l’ ipertrofia precedente 
lo stato distrofico delle stesse fibre muscolari. Infatti all’iperplasia ed 
all’ipertrofia di molti nuclei delle fibre dei muscoli striati e del con- 
nettivo interstiziale si aggiungono dei vacnolamenti protoplasmatici, 
la così detta degenerazione vacuolare 0 idropica, a preferenza, intorno ai 
nuclei delle fibre lisce, di cui tutto il protoplasma cellulare, però nei 
pezzi fissati coll’acidoosmico, pare che manchi. Si osservano eguali vacuo- 
lamenti intorno ai nuclei ed anche in mezzo alla massa della sostanza 
contrattile delle fibre striate, delle quali molte presentano fasci fibril- 
lari scolorati e senza la striatura trasversalè in modo d’assumere l’a- 
spetto di fasci connettivali e da confondersi con il tessuto unitivo 
circostante. A. questa trasformazione della sostanza contrattile pare 
contribuisca l’iperplasia del nucleo del sarcolemma nelle fibre striate, 
delle quali detti nuclei si approfondiscono e così la dissolvono. Siechè 
conchiudo affermando che nelle vaginali, come nelle pareti venose del 
varicocele, avviene per astenia, a preferenza, l’atrofia semplice mu- 
scolare; insomma un’atrofia nevrotica, l'esito della quale Hayem 
compendia nelle parole di cirrosi muscolare. È la stessa alterazione 
che nelle pareti delle vene varicose Cornil definì processo di ledo-scle- 
rosi. Da ciò adunque si desume l’unicità di processo e di causa, i quali 
comprendono, nel varicocele, i vasi ed i cremasteri. 


22. IDROCELE SIEROSO CAUSATO DA LESIONE DEI CREMASTERI. — Come 
già ho accennato innanzi, ho riscontrato, spessissimo, la coesistenza del- 
l’idrocele cistico del testicolo con il varicocele; idrocele che conferma 
sempre più l’etiologia e patogenesi del varicocele, il quale dalla sua 
parte, varrà a completare l’etiologia dell’idrocele sierosa di Monod e 


(1) StavwreLt. — Multiple degenerative Neuritis. (Arch. f. Psych XIV, 1883 et Z, Lehre v. d. prog. 
Muskelatr. Zeitschr. fur Nervensystems Arch. f. Psych, XXIX, 4897). 
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Tarillon (1), ritenuto, giustamente, non infiammatorio da Pascale (2), 
opposizione al concetto di Virchow (3). 

L'etiologia cremastenica in queste due forme morbose, legate as- 
sieme dalla stessa patogenesi, sottrae le importanti ricerche istologiche 
di Pascale dall’equivoco seminfiammatorio, in cui l'ha trascinato il 
suo stesso ragionamento. Sono importanti i casi clinici da lui citati 
in proposito: Un prete a 70 anni che 13 anni prima si era visto cre- 
scere senza causa nota, un tumore allo seroto, riconosciuto poi per idro- 
cele. All'operazione si constatò che, non ostante il lango decorso, la 
vaginale era sottile con endotelio sano, contenente liquido giallo ce- 
trino, come nell’idropeacite. L'esame microscopico faceva rilevare delle 
note di alterazioni ipertrofiche ed iperplastiche nelle fibre cellule mu- 
scolari e di altri fatti rigenerativi nel connettivo e nell’endotelio della 
vaginale propria perfettamente sana nel resto. Eguale reperto egli ri- 
scontrò in alto infermo (11° caso) con idrocele più voluminoso. In 
ambedue la vaginale, oltre alla maggiore distensione, rimaneva sottile 
ed evidentemente sana. 

Non così in un altro (47° caso), dove l’idrocele voluminoso, di 
lunga durata, e senza alcuna malattia pregressa, era circondata da 
vaginale ispessita notevolmente e con fenomeni rigenerativi rimarche- 
volissimi. Si domanda l’autore, come spiegare questi fatti di rigene- 
razione, dove dovrebbero essere necrotici, dissolutivi e degenerativi se 
il processo fosse infiammatorio? Egli mentre eselude, per quest’ultima 
ragione, l’infiammazione,, fa l'ipotesi che il potere formativo sia la 
conseguenza di stimoli continui e progressivi di germi infettivi. A 
me pare non sia d’accettarsi tale ragione, che caccia dalla porta e con 
giusto criterio l'infiammazione e poi, in contradizione, la richiama 
dalla finestra ritenendone gli agenti nel campo stesso dei tessuti sotto 
forma di germi in attività produttiva di tossine. 

Agli stimoli specific, cioè agli sehizomiceti e loro tossine, eccitatori 
di flogosi, dice Durante, non si debbono riferire mutamenti istologici, che 
avvengono nella rigenerazione e reintegrazione dei tessuti (4). Son con- 
vinto, perciò, che le alterazioni riscontrate da Pascale si debbono aseri- 
vere a quelle nutritive, descritte innanzi per il varicocele: cioè alle 
alterazioni funzionali del cremastere «i cui l'attività maggiore è ri- 
chiesta dalle conseguenze stesse dell’astenia nerro-muscolare sopravvenuta; 
cioé, dal peso maggiore acquistato dal testicolo per l'edema interstiziale, 


(1) Moxop et Tamictoy, — Traité des maladies du testicule el ses anneres. — Paris, 1399. 

(®) Dascate. — Vaginatiti utel festirolo. Dali clinici, ricerche anatomo-patologiche, risultati spe- 
inmentali. — Congresso Torino, 1893. 
3) Vicnow. — Patologia dei tumori, trad. francese, 4° vol. 
() Durante. — L. c., vol. 4°, pid 
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e dall'idrocele cagionato dalla stasi nella circolazione refluente. Basta 
guardare la fig. I per vedere l'intensa iperemia in un pezzo di va- 
ginale asportato con la mia pinza, assieme alla piega scrotale, in una 
operazione di varicocele complicato ad idrocele. 


Fig. 1 


Largo pezzo di seroto asportato mediante la mia pinza 
da varicocele assieme ad un lembo dì vaginale forte- 
mente iniettata. ‘ d 


Eliminata l'infiammazione, l’autore ammette disparate cause nel- 
l’idrocele sieroso; cause che variano da quelle meccaniche, alle più 
complesse (infezioni, tubercolosi, tumori, ecc.). In qualche caso, però, 
trova che non sì possa rintracciarla affatto, perciò ammette la /orma 
idiopatica. Al contrario io ritengo che le cause dell’idrocele sieroso si 
debbano studiare nel loro rapporto con le funzioni dei cremasteri. 
Imperocchè se l'insufficienza dei cremasteri (astenia cremasterica) riesce, 
come dicemmo, la causa ordinaria del varicocele, che però può essere 
‘prodotto anche dall’insufficienza traumatica o meccanica dei crema- 
Steri stessi (cremastenia infiammatoria), ambedue le cause producono 
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eziandio l’idrocele sieroso, che io ho riscontrato costantemente nell’o- 
perazione di varicocele. Tra queste due forme, adunque, vi è un nesso 
essenziale sia per la causa che per l’effetto, e la differenza non può 
ricercarsi se non nella natura stessa della causa; infatti la cremastenia 
favorisce di più il varicocele, il traumatismo dello seroto, invece, l’i- 
drocele. 

Il meccanismo di ambedue è semplicissimo: 1’ idrocele- cremaste- 
nico nervoso è prodotto da esaurimento, o diminuzione di tono delle 
fibro-cellule, le quali si rilasciano, si distendono, mancando alla com- 
pressione peritesticolare necessaria alla circolazione refluente wenosa. 
La stessa atonia si può avere per traumatismo che ne paralizza, con 
l'edema, le fibre; per tumore che le distende oltre misura; per infe- 
zione che vi apporta l'infiammazione e l’edema stesso. A. queste cause 
d’idrocele, che sono pure di varicocele, se ne aggiunge un’altra ripo- 
sta nell’ostacolo alla circolazione refluente lungo il plesso pampini- 
forme, nell’addome. In questo caso la stasi non potendo più essere 
vinta dalla tonicità ordinaria dei cremasteri provoca l’idrope della 
vaginale. Se questi disordini circolatori nelle vaginali si traducono 
spesso in alterazioni nutritive dei tessuti, talora si avvera che il ri- 
torno alla circolazione non varrà a ridonare alle membrane, divenute 
ectasiche, l'ampiezza e l'elasticità primiere, specialmente quando 
sufficienza cremasterica fosse durata lungo tempo. 

In tal caso il liquido transudato acquisterà diritto a domicilio sta- 
bile nella cavità sierosa vaginale, come l’idrope costituzionale di De 
Giovanni nel cavo peritoneale (1) pur essendo diminuito il varicocele 
in seguito alla diminuita attività testicolare. 


in- 


23. Ricercne microscopicne. — Vene. Cremastere medio ed interno. 
— Iniziai le ricerche nelle vaginali prescegliendo i casi più gravi, per 
quanto fosse possibile, fra i soldati. Mi proposi di ricercare, come dissi, 
la degenerazione grassa delle fibre muscolari, riscontrata da Lewin. 
Perciò usai a preferenza, nel fissare i piccoli pezzi di vaginale, l'acido 
osmico, secondo la formula originale di Flemming, tenendo il recipiente 
con il liquido di fissazione ed i pezzetti di tessuto nella cassa da ghiaccio 
per 24 ore! Colorai i tagli con la safranina sola, o con la duplice co- 
lorazione; con maggiore frequenza ricorsi alla ematossilina ed eosina 
previa immersione dei tagli nell'acqua ossigenata. Il risultato, ottenuto 
dai primi reperti della vaginale, m'indusse a fare delle ricerche sulle 
pareti delle vene ectasiche del plesso pampiniforme. Rimasi mera- 


(1) A. DE Giovaxsi. — Ancora sulla cirrosi ep 
dica, anno 4892, p. 218. 


ica dei fanciulli. Lezione clinica, — Riforma me 


' 
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vigliato nel riscontrare un vacuolizzamento in tutte le fibro-cellule 
muscolari, le quali tanto nei cremasteri medio ed interno, come nelle 
pareti vasali della vaginale stessa e del plesso pampiniforme, presen- 
tavano il solo nucleo colorato in mezzo a piccolo spazio, privo di ogni 
colore e corrispondente al protoplasma cellulare, il quale sembra man- 
care del tutto. \ 

Ciò invece non si avverò con altri liquidi fissatori, adoperati in tutti 
i casi come controllo. 


Î < : 
Fratidis O 
SI 

Ade Fabio pop 


Vena del plesso pampiniforme vacuolizzata. 

E Endotelio. — Li Limitante interna, — Le Limitante esterna. , 
— S Stroma connettivale reticolato della media. — Fu Vacuoli 
nel protoplasma delle fibro-cellule con il nucleo centrale in 
spazio completamente chiaro, — 4 Avventizia. 


Cosiechè i preparati microscopici di vaginale edi vene del plesso pami- 
piniforme asportate ad infermi di varicocele, guardati a piccolo ingran- 
dimento ed allorchè i pezzetti sono stati fissati coll’acido osmico, presen- 
tansi disseminati di vacuolamenti. A forte ingrandimento poi è facile as- 
sicurarsi che detti vacuolamenti corrispondono a fibro-cellule muscolari, 
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tagliate trasversalmente al loro maggiore asse; perchè nel centro di 
essi si nota un punto intensamente colorato, il quale rappresenta senza 
dubbio la sezione del nucleo di dette fibre. Non è però riconoscibile 
tutto il corpo cellulare delle fibre stesse, essendo così notevolmente 
alterato da reagire con difficoltà ai colori. Ivacuolamenti, sopratutto nella 
parete venosa, formano un reticolato fitto ed eguale, di cui le trabecole 
appariscono costituite da grossi fasci connettivali (fig. II). La parete 
venosa, specie del plesso pampiniforme, apparisce ectasica, con ripiega- 
ture e può ben dirsi anche con ispessimento, in modo da riuscire age- 
vole distinguere le singole tuniche di cui è composto. Nelle vene del 
plesso, oltre al reticolato descritto, il quale mette in evidenza ed in 
modo meraviglioso tutto lo scheletro connettivale vasale, rilevansi dei 
ripiegamenti della parete interna, di frequente ispessita; ripiegamenti, 
iquali in alcuni casi, sembrano ostruire il lume vasale ed in altri 
sono trasformati in sporgenze a forma di vegetazioni per rottura 


Fig. II 


Vaginale e vasi della stessa con fibro-cellule vacuolizzate 


jlasma delle fibro-celîule della vaginale e dei 
con parete rivestita di endotelio ed in alcuni 
ratura dello stroma sporgente in esso, 


vacuoli nel pro 


delle trabecole connettivali della media e per sfibrature della limi- 
tante interna. Questa apparisce perciò priva di endotelio di rivesti- 
mento nelle sue sfibrature determinate, evidentemente, dall'azione mec- 
canica del mierotomo. Intanto è da notare che in numerosissimi pre- 
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parati ed in molti casi clinici non mi è mai riuscito di riscontrare 
alcun carattere, che possa, anche lontanamente, esprimere un processo 
infiammatorio recente o pregresso. Nei cremasteri medio ed interno, 
nei quali iniziai le primericerche, riscontrai sempre vacuolamenti eguali 
a quelli descritti nella parete venosa del plesso, però più distinti fra 
loro e con disposizione meno regolare che nel reperto della parete ve- 
nosa. Tale differenza risalta agli occhi guardando al microscopio l’a- 
spetto della sezione delle vene vaginali, (aspetto che non differisce 
punto da quello delle vene del plesso) ed il tessuto proprio della va- 
ginale circostante (fig. III). 

‘ospettai al principio delle mie ricerche che il reperto descritto 
fosse la conseguenza di sbagli di preparazione, Ho dovuto convincermi 


Fig. Iv. 


Vaginali del testicoto cin sezioni di vene e di canale dererente fetali. 
V Vene con € grumo sanguigno circondati da tessuto proprio delle vaginali. 
— D Canale deterente tagliato nell'epididimo con #- epitelio cilindrico di rivesti. 
mento distaccato in massa dalle pareti, — Fm Fibrocellule muscolari delle pareti 
delle vaginali e del canale deferente senza vacuoli. 


del contrario avendo ripetuto le prove numerose volte, dopo di essermi 
Premunito contro ogni possibile errore di tecnica. Ebbi l'opportunità 
di fare dei preparati nelle vene del plesso spermatico appartenente ad 
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un carabiniere, il quale, sebbene affetto da ernia, apparentemente sem- 
brava immune di varicocele. Invece le vene erano notevolmente ecta- 
siche e si riscontrò un po’ d’idrocele della vaginale. Non pertanto il 
vacuolizzamento delle fibro-cellule della vaginale e delle vene del 
plesso si presentò minore che negli altri casi di varicocele manifesto, 
come si può vedere dai miei preparati. 

Infine sottoposi ad esame le vene spermatiche di un neonato pro- 
curatomi con grandi stenti e nelle condizioni dei tessuti veramente 
non tanto propizi all’azione dell'acido osmico; ciò non ostante il pro- 
toplasma delle fibre cellule muscolari delle vaginali e del plesso rispose 
al reattivo colorante (fig. IV) ed io perciò non rinvenni affatto il va- 
cuolizzamento osservato nei preparati simili di varicocele. Questo prova 
ad evidenza che il reperto microscopico da me riscontrato nella vagi- 
nale e nelle vene spermatiche degli ammalati di varicocele sia una 
reazione speciale fornita dall’acido osmico e dal protoplasma di quelle 
cellule in preda a processo morboso dissolutivo atrofico. Infatti essa 
manca nel neonato, apparisce minore nel varicocele incipiente, e non 
si riscontra affatto allorchè si usano altri liquidi fissatori: 


24. CreMasTERE ESTERNO, — I reperti microscopici di questo mu- 
scolo, ottenuti da ammalati di varicocele, confermano ad evidenza le 
alterazioni distrofiche riscontrate negli altri due cremasteri fibro-cel- 
lulari; alterazioni che meglio dei precedenti dimostrano la tendenza 
di tutte queste fibre muscolari alla degenerazione connettivale preco- 
nizzata da Cornil ed ammessa in genere da Hayem. Infatti nella 
(fig. V) si vedono buona parte delle fibre muscolari scolorate, distese. 
od ondulate, mostrando alcune la sola striatura longitudinale, molte 
l’ipertrofia con vacuolamenti e con massa protoplasmata scolorata che 
pare riempia ad insufficienza il sarcolemma. I nuelei del sarcolemma, non 
in attività di proliferazione, sono circondati da un alone di vacuoliz- 
zamento. Molti di essi sono in evidente proliferazione, cioè più o meno 
allungati e segmentati. I nuclei in proliferazione invece sembrano 
approfondirsi dal sarcolemma nella massa protoplasmatica contrattile 
dissolvendo i fasci fibrillari, o meglio trasformandoli in fasci fibrosi. 

Molte fibre si vedono chiaramente così distrutte residuando delle 
placche formate di nuclei in proliferazione nel connettivo circostante. 

Il connettivo interstiziale presentasi in attività iperplastica, rico- 
noscibile dalla sua spessezza e dal gran numero di cellule embrionali 
e di fibroblasti, $ 

Queste alterazioni trofiche con degenerazione fibrosa, le quali, in 
certi casi gravi, si può presumere arrivino fino alla degenerazione 
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grassa, secondo Lewin, e siano precedute da ipertrofie ed accompagnate 
da alterazioni iperplastiche connettivali, sono dunque delle lesioni di 
natura funzionale prevalentemente nervosa e si accordano in tutto con 


Fig. V 
Ma. NM Me Md 
Ù vl ‘ LS 
"i i ne LUN. LIE 


ere 
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Ma 
Gina dai) 

M Fibra con striature integre delle fibrille e sensibili ai colori, però con ondu- 
lei Nv del sarcolemma, — Ma Fibra muscolare 
ertrofica, scolorata, con fibrille senza striature trasversali, con nuclei 
ertrollci è vacualizzati. — .V S Iperplasia dei nuclei del sarcolemma. — jelei 
iperplastici ed infossati nello stroma tibrillare. — .M (' Fibra con degenerazione con 
nettivale. — /% ed .Vw Placche di tessiito connettivo con nuclei del sarcolemma 


la causa atonica e meccanica da noi ammessa nel varicocele. Al con- 
trario sono inconciliabili con la causa infiammatoria delle pareti venose 
ammessa dai recenti studi. 


Conclusioni. 


1° La cura del varicocele non può, nè poteva progredire non essendo 
finora ben nota la fisiologia delle glandule testicolari. 

2° L’escrezione spermatica e la circolazione refluente di dette glan- 
dule si.compiono, specialmente nell’atto del coito, mediante l’aiuto dei 
cremasteri, di cui le contrazioni sono regolate dai riflessi eremasterici, 
indice della potenza virile. 
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3° Gli eccitamenti numerosi ed anormali di questi riflessi, come 
avviene nei giovani per abuso di coito, 0 per onanismo, possono pro- 
durre esaurimento nervoso e consecutiva astenia dei cremasteri, stasi 
nel plesso pampiniforme, indi varicocele cremastenico. 

4° Non si può negare il varicocele da ostacolo al circolo retluente, 
come avviene nell’ernia inguinale, nei tumori addominali ecc: perciò 
due forme di varicocele, cioè il cremastenico ed il meccanico. 

Le lesioni che si riscontrano nelle pareti delle vene e nei crema- 
steri non sono di natura infiammatoria, bensì di natura trofica con 

- l'esito della /ledo 6 cremosclerosi. 
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OSPEDALE MILITARE DI NAPOLI 
IIRETTO DAL TENENTE COLONNELLO MEDICO A. BALDANZA 
(Gabinetto d'istologla) 


_ EMOLINFO-PERITELIOMA SOTTOCUTANEO RETROAURICOLARE 
(CONTRIBUTO ISTOLOGICO) 


Per il dott. Alfredo mi 


equa, sottotenente medico 


Lo studio dell’endotelioma si può dire affatto recente, e quindi ne 
è tuttora viva l’importanza. 

Una forma molto interessante ed anche abbastanza rara di questo 
gruppo oncologico è quella neoplasia caratterizzata dalla proliferazione 
atipica degli elementi che rivestono all'esterno (peritelii) i vasi sangui- 
gni e le lacune edi vasi linfatici, tumore che il Waldayer (1) per il 
primo battezzò col nome di angiosarcoma plessiforme, e che Hilde- 
brandt (2) e Paltauf (3) chiamarono peritelioma, denominazione oramai 
accettata da tutti 

È noto come sedi predilette di questo tumore sieno le meningi, le 
ghiandole linfatiche, le sierose, il testicolo; però esso si può svilup- 
pare in altri punti, ed una localizzazione, quantunque molto rara, 
può essere il connettivo sottocutaneo, rimanendone sempre oscura la 
etiologia. 

La letteratura del peritelioma sottocutaneo difatti è poverissima 
di osservazioni, ed io non ho potuto che raccogliere le seguenti sei, 
che appartengono per oriline cronologico a Poncet (4), Spiegler (due 
casi) (5), Frugiuele (6), Lagrange (7), Frugiuele (8) e che riassumerò 
brevemente. 


(lì Watneven, Virchow's Archiv, 55 Bd. 

(2) Hiuoesnayor. Leber das tubulare Angiosarcoma oder Endotheliom des Knochens Deutsche 
Zeilsch. f. Chirurg. t. p. 369, 4894). 

(3) PautAUF. Leber Géschiviiste der glanduta carotica (Zieyler"s Beitrige., t XI, 

(4) Poxcet. Note sur une varielè de lumeurs confluentes du cuir chevelu. [R 
1890). 
©) SetecLen. Uber Endotheliome der Hant (Archiv far Derm. und Syph. BA. L). 
(6) FavciweLE. Angiosarcoma plessiforme cistico della palpebra (Giornale dell'Ass. der Medici e 
Natur. di Napoli, 1899). 

(7) Lacnancs, Traité des lumerrs de L'oed, ete., t. II, pag. 682, 1905. 

(®) Favarvere. Sull'endolelioma palpebrale, dal giornale il Tommasi, 1906, anno I, n. 8 e 6. (In 
questo lavoro, che è il più recente sull’eadotelioma, l'A. riassume la definizione, l’istogenesi, la strut- 
tura, la classificazione delle forme e la letteratura, facendo un quadro chiaro e completo dei caratteri 
generali di questo tumore. Farò a meno, in seguito, di ritornare sulle generalita dell'endotelioma, 
fimandando chi ne avesse vaghezza, a questo lnvoro). 


260, 1892). 
ue de chi- 


22— Giornale medico. 
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OssERVvazIoNE Î (Ponce). — Si tratta di un uomo di anni 53 con tumori 
multipli sottocutanei al petto ed al capo, di diverso volume, che si erano svi- 
luppati contemporaneamente in modo lento nel corso di parecchi anni. Dalla 
descrizione istologica che ne fa Bard, clie esaminò il tumore, appare chisra- 
mente trattarsi di un peritelioma sottocutaneo. 


UsseRvazionE II (Spiegler 1° caso). — C. L. di anni 68, viene rico- 
verato in clinica nel 1893. Aveva una figlia di cui si parlerà in seguito. La ma- 
laltia attuale data da circa 40 anni, che egli attribuisce ad una ferita sofferta 
alla regione parietale destra, vicino alla cui cicatrice nacque un tumoretto, in- 
torno al quale se ne formarono poi diversi, che crebbero a poco a poco, da 
occupare tutto il cuoio capelluto a guisa di una parrucca, raggiungendo una 
grandezza variabile dal volume di un fagiuolo a quello di una palla di bigliardo. 

Asportati alcuni di questi tumori, furono esaminati istologicamente, e pre- 
sentarono tutti la stessa struttura, risultando formati da un insieme di cumuli 
cellulari disposti attorno ai vasi da dare l'aspelto di lanti tubi, che si presen- 
tano ora in sezione trasversale, ora in sezione longitudinale, contenenti globi di 
sostanza ialina all’interno, e separati da fasci di connettivo che formano lo 
stroma del tumore, anch'esso con masse ialine. 

Bastano questi pochi cenni per classificare questo neoplasma tra i perite- 
liomi, quantunque l’autore lo abbia denominato endotelioma, scartando il primo 
titolo, per il fatto che non ancora sono stati dimostrati periteli nei vasi della cute. 


OssERvAZIONE III (Spiegler 2° caso). — Si tratta della figlia del precedente 
individuo, di anni 44, la quale nello stesso anno 1903, si presenta con tumori 
identici alla testa, iniziati 10 anni prima. 

L'esame istologico dei tumori estirpati è identico a quello testè riferito: il 
Renaut lo classificò tra i cilindromi. L'A. dà grande importanza all'eredità, come 
momento etiologico di questa forma di neoplasma, e riferisce un caso simile, 
dal punto di vista clinico, appartenente ad Ancel, il quale osservò un amma- 
lato con tumori alla testa simili ai precedenti e con tumoretti solidi per tutto 
Î corpo. > 

Per tre generazioni nella famiglia di questo infermo furono osservati in- 
dividui con tumori al capo, che rassomigliavano ad ateromi. Uno di essi fu 
operato da Rosg e da Brvant, il quale in una seduta asportò 60 tumori. Dalla 
descrizione risulta che alcuni di essi erano pieni di sego, altri invece erano più 
duri e differivano da quelli anche perché si riprodussero nella cicatrice. Tali 
tumori in ultimo presero un decorso maligno, e l'infermo mori per un grosso 
neoplasia del fegato, con disseminazione di noduli nell'intestino e nel perito- 
neo. Non ne fu fatto però l'esame istologico. 


Osservazione IV (Frugiuele). — Donna di anni 65, senza precedenti eredi- 
tari. Presenta nel mezzo della palpebra superiore sinistra un tumore pendulo 
della grandezza di una grossa mandorla, peduncolato, che poggia sulla guan- 
cia. Asportato, all'esame istologico si potè constatare trattarsi di un tumore 
cistico a diverse loculazioni, fra cui una più grande, allogato nel connetuvo 
sottocutaneo; le pareti iche erano rivestite da masse di residui neoplastici, 
i quali risultavano formati da numerosissimi vasi capillari, intorno ai quali si 
stratificavano gli elementi neoplastici a carattere endoteliale, che in alcuni 
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punti avevano subito la degenerazione mucosa o ialina, e da uno stroma. piut- 
tosto scarso, in completa degenerazione ialina. 

L'A. quantunque lo avesse denominato un Angiosarcoma plessiforme ci- 
stico, conclude trattarsi in effetti «ii un perite/ioma. 

Osservazione V (Lagrange). — Donna di anni 72, cui fu estirpato da una 
delle palpebre un tumore della grossezza di una mandorla, allogato nel con- 
nettivo sottocutuneo. Il Langranwe che ne fece l'esame istologico, diagnosticò 
un angiosarcoma, ma dalia fig. 170 che ne è la riproduzione, nel Traitè de 
tumeurs de l'oeil, si può arguire trattarsi anche qui un peritelioma. 


Osservazione VI (Frugiuele). — Individuo di anni 62 da Napoli, presenta 
un tumore nella palpebra inferiore sinistra della grossezza di una noce, re- 
cidivato dopo $ mesi ad un altro tumoretto nell» stesso sito, che era stato 
asportato mercè legatura alla base con un filo. 

Il neoplasma, sito nel connettivo sottocutaneo, viene enuc!eato, ed all'e- 
same istologico risulta formato da cavita ematiche e mimatose, da un gran 
numero di spazii chiari di diversa forma e grandezza, alcuni dei quali sono 
globi ialini, mentre i più sono vasi linfati rsale, intorno ai 
quali sì ammassano gli elementi cellulari a carattere en.ioteliale, e da uno 
stroma di tessuto connettivo con degenerazione lalina e mixomatosa. 

L'A. lo identifica, molto giustamente per un lin fo-peritelioma ialozeno (1). 


A queste poche osservazioni aggiungerò quest'altra, capitatami pochi 
mesi or sono, la quale mi sembra di un certo interesse perchè, oltre a 
portare un contributo per quanto modesto alla casuistica di una forma 
neoplastica non molto frequente, il tumore, come vedremo, è nei primi 
stadii del suo sviluppo in alcuni punti, mentre in altri comincia a tra- 


sformarsi in sarcoma. 


Sroria Cuinica.— C. G. guardia di finanza di anni 24 nativo delia provin- 
cia di Caserta, entra in questo ospeiale nel decembre 1%5 per bienorrazia. 
Nulla di importante dal lato ereiitario e familiare; il padre e morto 9 auni fa 
di broncuite; ha madre fratelli e sorelle che godono tutti buona ssiute. Per 
quanto è a sua conoscenza, non ricoria che alcuno fra i suoi ascendenti sia 
morto ad abbia sofferto di tumori di sorta. 

Ha sempre goduto ottima saiute sino a due mesi prima, epoca in cui si con- 
tagiò di uicera unica, la quale guari res.duando una infiltrazione dura ed estesa 
sul glande, che si osserva ancora all'esame cbbiettivo. 

Si nota pure adenopatia Liinzuinale, costituita da ghianiole piccole, mobili, 
indoienti. Nu o di importante. 

L'infermo è so‘toposto «iltre che alla usvale cura antibienorracica. alle inie- 
zioni di sullimato corrosivo. 

Durante la sua degenza all'ospedale, il C. G. rich'ama l'attenzione del capo 
reparto, capitano dott Cairone che lo curava, su di un noduletto in corrisson- 
denza delia regione retroauricolare sinistra. 


Il: Cra moita probabilita fra ì paritetomi catanei anirerte compreso un tum:me desrr.ito da 
Wielfeli. fatto da cellile dure, perivasaii a corioni snilappatesi malto fari ente dal'amertica dar 
Vasi, rhe l'aatore chiamo Anpicsarcoma cutinea Sunil-s de Dermatolizie et Sysprilograprie 190 
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L’ammalato riferisce che circa un anno prima, due giorni dopo aver fatto 
una grande sudata (così si esprime), si accorse di questo noduletto, allora più 
piccolo, dietro l'orecchio; ma non vi diede importanza, non recandogli alcuna 
molestia. 


STATO ATTUALE. — Questo, che, come asserisce l’infermo, è andato poi cre- 
scendo insensibilmente, allo stato attuale raggiunge la grossezza di un cece, 
ed è situato nella regione suddetta, immediatamente in avanti ed al disotto del- 
l’apice della apofisi mastoide, nel connettivo sottocutaneo. 

La cute che lo ricopre si presenta di colorito e di aspetto normale, ed è un 
po’ aderente colla sua faccia profonda al nodulo, il quale perciò si sposta in 
massa colla pelle sui tessuti sottostanti. 

Ha superficie liscia, forma rotondeggiante, consistenza duro-elastica, ed è 
del tutto indolente. 

Per tali caratteri si pensò ad una cisti da ritensione delle glandole sebacee, 
e mercè una breve incisione della cute se ne fece l'asportazione (1), scollando 
il tumoretto a piccoli colpi di bisturi dalla faccia profonda della pelle, cui ade- 
riva mediante dei brevi tratti fibrosi. 

La ferita fu suturata, ed al quinto giorno furono tolti i punti essendo gua- 
rita per prima intensione. 

Il tumoretto, diviso in due metà, presenta alla sezione consistenza solida, 
ed apparisce inoltre circondato da una capsula connettivale di colorito bian- 
castro, che risalta sul resto di colorito roseo, con punti grigiastri nel mezzo. 
Una metà del nodulo è fissata nella soluzione idroalcoolica acetica di sublimato, 
e l'altra nello Zenker. 

Inclusione, dopo le consuete manipolazioni, in paraffina, e colorazione dei tagli 
al microtomo col litiocarminio e picronigrosina Pianese, emallume ed eosina. 


EsamE1sToLOGICO. — La struttura del piccolo tumore è semplicissima ed uni- 
forme in tutta la serie dei tagli fatti parallelamente alla superficie di sezione 
delle due metà incluse. 

Guardando ad occhio nudo un preparato colorato con emallume ed eosina, 
vi si osservano, su di un fondo roseo, delle piccole masse di varia forma e 
grandezza che spiccano per il colore viola, e separate fra loro da tratti di so- 


slanza colorala in rosa. 
5 n ta LOR Ur 

A debole ingrandimento Koristka 3} 3 Si nota che tutto il fondo rosa cor- 
risponde allo stroma connettivale del tumore, mentre le piccole masse, colo- 
rate in viola, rappresentano gli ammassi cellulari che costituiscono gli elementi 
proprii della neoplasia, disposti intorno a degli innumerevoli spazii bianchi di 
varia forma e grandezza. rotondi, allungati vuoti o contenenti corpuscoli rossi. 

Tutti questi cumuli cellulari separati tra di loro, stanno a guisa di isolotti 
in mezzo al connettivo, i cui fasci si raddensano, sia alla periferia di alcuni di 
essi sia a quella del neoplasma in massa, in modo da formare intorno una 


2 


vera capsula. : 
Da questa si partono delle gitlate connettivali che si internano sotto varia 


direzione, suddividendo il tumore in tanti lobuli. 
Sia la capsula, che i fasci i quali da essa si partono, hanno l'aspetto del 


comune’ connettivo fibrillare; non lasciano notare nulla di importante se si ec- 


linari, che ringrazio sentitamente, la presente osservazione, 


(1) Debbo alla cortesia del Cap. Dott. 
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celtua una grande abbondanza di spazii e lacune linfatiche, in molte delle quali 
si può chiaramente osservare l’inizio di una proliferazione cellulare ali’intorno 
fatta da due o tre serie di elementi endoteliali o periteliali, della stessa natura cioè 
di quelle che formano il mantello perivasale nelle produzioni testè accennate. 

I cumuli cellulari sparsi in questo stroma hanno forma irregolare, prevale 
però quella rotondeggiante, e varie dimensioni, da un millimetro di diametro 
fino a formare una massa che occupa la maggior parte della sezione. 

Descriverò a parte e brevemente le formazioni più piccole e la massa più 
grande, perchè essendo a diverso stadio di evoluzione presentano delle varietà 
di struttura. 


Fig. LL 


a; a) cumuli cellulari neoplastici. —b) capsula e stroma connoltivale. — c, c) vasi lin- 
fatici, — d, d: vasi capillari sanguigni intorno a cui si sviluppa il tumore. Prep. indurito 
col liquido di Zenker, colorato con emallume ed eosina © chiuso nel balsamo del Canadà 
a debole Ingrand. Koristka oc. 2 obb, 2. 


Osservando a debole ingrandimento (Fig. I, a) le produzioni cellulari più pic- 
cole, si può agevolmente vedere come esse hanno forma rotondeggiante od 
Ovolare a seconda che sono capitate in sezione trasversale od obliqua, e come 
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presentano in mezzo uno spazio piccolissimo chiaro, per lo più rotondo (C), 
limitato da un unico ordine di cellule endoteliali, bene allineate tra loro, ora 
vuoto (sono i più) ora contenente globuli rossi di sangue. 

Intorno a questi spazii che, diciamolo subito, sono capillari linfatici o san- 
guigni, si dispongono gli ammassi cellulari in diversi strati, formando intorno 
al vaso un vero mantello. 

Non sempre però i vasi si trovano perfettamente nel centro di tali produ- 
zioni; che anzi spesso essi restano alla periferia e sono tagliati di sbieco, mentre 
il mantello neopiastico rimane su uno dei poli. 

Evidentemente questo succede in quelle produzioni che sono capitate al ta- 
glio obliquamente. 

La maggior parte dei vasi, riconoscibili alla loro parete esclusivamente en- 
doteliale, che formano il centro di queste speciali, produzioni sono quasi sempre 
più o meno diletati, e danno al tumore un aspetto caratteristico e speciale. 

In alcuni di essi la parete è circondata immediatamente da scarsissimo 
connettivo che tende a diventare omogeneo; ma in nessuno di essi ho potuto 
riscontrare una vera degenerazione ialina all'intorno, come è frequente in 
questi tumori. Ordinariamente la loro parete è in rapporto immediato con gli 
elementi cellulari della neoplasia, i quali circondano il vaso in quantità più o 
meno grande; così mentre in alcuni vi sono appena due o tre ordini di ele- 
menti allo intormo, in altri invece se ne presentano moltissimi. 

Le produzioni ora descritte formate da un solo vaso nel centro e da serie 
di cellule allo intorno sono le meno numerose; giacchè la nîaggior parte risul- 
tano costituite dall'aggruppamento di diversi vasi linfatici e sanguigni (spazi 
chiari) di varia grandezza e forma, ora circolari, ora ovoidali, ora allungati, 
o con contorno sinuoso, circondati da un mantello cellulare, i cui elementi 
periferici finiseono per confluire e confondersi tra di loro, in modo che non 
è possibile riconoscere limite alcuno tra gli aggruppamenti cellulari di cia- 
scun vaso. 

Immediatamente allo intorno tali produzioni sono circondate da fasci di con- 
nettivo più o meno stivati, con numerosi vasi e lacune linfatiche, in qualche- 
duna delle quali si vede anche un inizio di proliferazione cellulare allo intorno. 

Tali fasci di connettivo sono le gittate che provengono dalla capsula del 
neoplasma come si è accennato antecedentemente. 


i vasi, non 


Osservando a forlissimo ingrandimento ( 


si notano nell’endotelio che li costituisce figure carcocinetiche od il minimo ac- 
cenno di proliferazione, mentre gli elementi che stanno addossati alla loro su- 
perficie esterna mostrano evidenti forme di cariocinesi atipica. 

Tali elementi cellulari sono polimorfi, prevale però la forma rotondeggiante 
e fusata; hanno un nucleo, che occupa quasi sempre il centro dell'elemento, 
abbastanza grosso, di forma per lo più ovale, che si colora facilmente con le 
sostanze coloranti nucleari, in moltissimi elementi in via di mitosi, ed un pro- 
toplasma omogeneo, chiaro, ben delimitabile nel suo contorno, più o meno ab- 
bondante a seconda che gli elementi stessi si trovano più o meno addossati e 
stipati fra di ioro. 

La loro disposizione è quasi regolarmente concentrica attorno al lume vasale, 
sebbene non in senso radiale, come occorre osservare qualche volta in simili 
forme di neoplasia. (Fig. II). 
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Non si riscontra coi comuni ingrandimenti sostanza intercellulare frapposta 
tra gli elementi neoplastici, però a fortissimo ingrandimento e coll’immersione 
sì può osservare un reticolo fibrillare delicatissimo che forma l’impalcatura 
di queste produzioni cellulari. 


Fig. IL 


4) vaso capillare sanguigno. — }, ) vasi capillari linfatici con mantello 
cellulare intorno. Prep indurito col sublimato idroalcool acet., colorato col 
lito.carminio e Pieronigrosina a forte ingrand. Koriotka oc. 4 comp, obbiet. 8, 


Da questi caratteri è facile dedurre la natura chiaramente endoteliale di tali 
elementi, i quali, come vedremo, si originano senza dubbio dalle cellule che 
rivestono esternamente i suddescritti capillari linfatici e sanguigni. 

La massa neplastica più grande, che costituisce da sola buona parte del 
tumoretto ha aspetto un po’ diverso. * 

Essa risulta formata da una capsula connettivale bene distinta (Fig. III a) 
la quale evidentemente è fatta da giltate che partono dalla capsula propria del 
tumore, i cui fasci si sono più addensati intorno a questo lobulo. 

Anche qui troviamo moltissimi degli spazi chiari, però sono molto scarsi 
quelli che hanno forma rotondeggiante: i più si presentano in sezione longi- 
trdinale, rettilinei o tortuosi, spesso ramificati o sotto forma di fessure di ca- 
libro più o meno uniforme, di varia lunghezza, di frequente anastomizzati fra 
Joro, in modo da formare una vera rele. Sono per lo più vuoti; pochi conten- 
gono corpuscoli rossi di sangue. Il loro lume, diciamo così, è sempre limitato 
da un unico ordine di cellule a carattere endoteliale, disposte in modo rego- 
lare, che non accennano ad alcuna fase proliferativa. 

Evidentemente la maggior parte sono lacune e fessure linfatiche, i meno 
capillari linfatici o sanguigni tagliati trasversalmente od in sezioni longitudinale. 

Intorno visi dispongono gli elementi cellulari sotto forma di cordoni che si 
anastomizzano; in qualche punto però gli elementi vi si ammassano in modo 
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disordinato; anzi qualche volta si osservano cumuli di elementi che non hanno 
nel centro alcun vaso o lacuna linfatica. % 

Osservati a forte ingrandimento tali elementi cellulari non hanno carattere 
chiaramente endoteliale o periteliale, ma piuttosto embrionario, presentando 
molte fasi cariocinetiche. Inoltre il reticolo fibrillare intercellulare qui è più 
manifesto e dimostrabile anche coi comuni ingrandimenti. (Fig. III è). 


Fig. NI 


SÌ 


cellulari conflui 
brillare intercellui 


colorato con emo! ed eosina a medio ingrand, Koristka oc. d comp. obb. 5. 


Questo breve e succinto esame ci lascia formare un esatto criterio 
del tumore sì dapoterlo sicuramente identificare. Non è il caso di met- 
tere qui in discussione la possibilità di un processo infiammatorio eru- 
nico, o granulomatoso, non avendone lontanamente alcun carattere, 
nè di pensare ad una possibile relazione della formazione descritta 
con la sifilide: basta soltanto il fatto che il tumoretto cominciò a svi- 
lupparsi otto mesi prima che l’infermo si contagiasse di infezione 
luetica, oltre poi all'aspetto strutturale che ne è tanto diverso, per 
toglierci da un possibile dubbio. 

Se per poco rievochiamo alcuni dati clinici e li mettiamo in corre- 
lazione coi dati istologici, notiamo come la piccola neoplasia che ebbe 
un decorso così lento, che non destò mai sofferenza alcuna, che non 
presentò fenomeni reattivi all’intorno, risulta costituita da una prolife- 
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razione cellulare a carattere endoteliale; il che, facendoci escludere la 
possibilità di qualsiasi altra lesione, ci fa ammettere senz'altro un neo- 
plasma che, per la natura degli elementi di cui è costituito, dev'essere 
classificato nel gruppo oncologico dell’endotelioma. 

E poichè gli elementi propri del tumore si dispongono tutti attorno 
ai vasi capillari, che costituiscono la massa principale del tumore, a 
strati più o meno numerosi e concentrici a guisa di manicotti, senza 
mai riempirne o per lo meno invaderne il lume, possiamo definire il 
nostro piccolo tumore un peritelioma. 

Ma i vasi, che ne sono la sede, appartengono sia al sistema capil- 
lare sanguigno sia al sistema linfatico del connettivo sottocutaneo, 
quindi sì tratta di un emo-Zinfo-peritelioma sottocutaneo. 

In esso si possono studiare vari stadi di evoluzione: così le pro- 
duzioni cellulari più piccole formate da un vaso e da una o due file 
di elementi all’intorno, rappresentano il primo inizio di proliferazione 
cellulare, mentre quelle successivamente più grandi, che poi finiscono 
per confluire fra loro e formare dei veri lobuli, c' indicano uno stadio 
evolutivo un po’ più avanzato. 

La massa neoplastica più grossa, in ultimo descritta, mentre da un 
lato ci fa notare come la proliferazione, in quel punto, degli elementi 
neoplastici si sia svolta a preferenza intorno alle lacune ed agli spazi 
linfatici, dall’altra l’aspetto embrionario degli elementi cellulari, la 
loro disposizione irregolare e disordinata attorno ai vasi, sempre però 
in immediato rapporto con essi ci inducono ad ammettere che in questo 
punto il peritelioma incomincia a diventare un vero sarcoma, che per 
l'origine dagli elementi perivasali, si potrebbe chiamare, in questo 
punto, un sarcoma periteliale. 

È noto come sia frequente la trasformazione del peritelioma e del- 
l’endotelioma in genere in sarcoma vero: spesso il sarcoma comincia 
come endotelioma o meglio si sviluppa da questo tumore, così come 
il cancro comincia o sì sviluppa da un adenoma: un esempio classico 
€ frequente è il cancro della mammella che nasce così spesso come 
adenoma. 

Secondo Monod ed Arthaud (1) si potrebbe fare un paragone tra il 
sarcoma rispetto all'endotelioma ed il cancro rispetto all’adenoma: la 
prima forma di ciascun dei due gruppi oncologici sarebbe sempre più 


grave dell'altra. 


(1) Moxon e Antuaun. — Considerations sur la classificalion des Iumeurs du testicule. (Revue de 
Chirurgie, 4882) 
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Stabilita così la natura del tumore esaminato, ci resta soltanto a ve- 
derne la'‘genesi. 

Evidentemente sono i vasi linfatici e sanguigni del connettivo sot- 
tocutaneo, come pure le lacune linfatiche di esso che hanno dato origine 
al piccolo neoplasma. Ma quali elementi di essi? 

Certo non gli endoteli che rivestono internamente le loro pareti. 
perchè non abbiamo tracce di proliferazione in essi, sia perchè, come ab- 
biamo detto, la neoplasia si è svolta intorno e non dentro ai vasi mede- 


simi, conte sarebbe dovuto naturalmente avvenire se gli endoteli di essì 
ne fossero stati la fonte. 

Ed allora questa deve essere ricercata negli elementi di rivestimento 
dei vasi, vale a dire nei peritelé nel senso di Eberth, che ritiene questi 
identici dal punto di vista genetico agli endoteli, oppure nelle cellule pe- 
rivascolari od avrentiziali, le quali secondo Volkmann sarebbero di natura 
diversa dai periteli. 

Non è agevole dire con precisione da quale dei due suddetti or- 
dini di elementi sì origini, giacchè ditticilissima ne riesce la differen- 
ziazione. 

Ora nei veri periteli, sono stati finora dimostrati soltanto nei vasi 
della pia madre, della glandola coccigea e pineale, della mammella, delle 
capsule surrenali, della ghiandole salivari e del testicolo, mentre non 
sono stati dimostrati periteli tipici nei vasi della cute e del connettivo 
sottocutaneo. 

Questo fatto ci potrebbe con ogni probabilità far propendere per la 
origine del tumore dalle cellule perivascolari, quantunque il non essersi 
ancora dimostrati elementi periteliali proprii nei vasi della cute, non si- 
gnifichi che essi non esistano. 

Alcuni danno il significato più ampio al peritelio, comprendendovi 
anche le cellule avventiziali; in ogni modo, sia il peritelio di Eberth, 
sia gli elementi perivascolari od avventiziali di Volkmann proliferando, 
possono dare origine al peritelioma. Così il Pianese (1) in un suo pre- 
gevole lavoro, ha descritto il peritelioma della dura madre, î cui ele- 
menti non potè con certezza far derivare dal peritelio degli spazii 
linfatici perivascolari, propendendo più per l'origine di esso dalle cel- 
lule dell’avventizia degli spazii linfatici che circondano i capillari san- 
guigni dello strato medio della dura madre cerebrale. 


(4) Piaxese. — Perilelioma durae cerebri. (Gazzetta Inlernaz. di Med., 1903). 


EMOLINFO-FERITELIOMA SOTTOCUTANEO RETROAURICOLARE BAT 


Cosicchè, la classificazione del nostro tumore fra i periteliomi è 
giustificata, anche non potendone dimostrarne l’istogenesi dai veri 
periteli; nè credo; per ciò che ho testè detto, sia giusta l’ obiezione 
che fa Spiegler (1) alla denominazione di peritelzoma cutaneo, sol perchè 
periteli tipici non siano stati ancora dimostrati nella cute, mentre le 
ricerche a tale riguardo non sono state eseguite nella cute e nell’ipo- 
derma di tutte le varie regioni del corpo. Di più non è ancora sta- 
bilito di quanto differiscano gli elementi avventiziali o perivascolari 
dai veri periteli, sia dal punto di vista morfologico, che embriolo- 
gico: potrebbero anche avere, come ritengono alcuni, il medesimo si- 
gnificato. 


* 
+ 


Come appare, dopo questa breve disamina, fino a quando non si de- 
lineeranno con precisione le differenze embriologiche e morfologiche tra 
periteli ed endoteli, il peritelioma apparterrà al gruppo oneologico del- 
l'endotelioma (2) così come vi appartengono tutti gli altri tumori, che 
per alcuni speciali caratteri, sono stati finora variamente chiamati, cioè 
il sarcoma alveolare, il sarcoma endoteliale, l’angiosarcoma, Vangiosar- 
coma plessiforme, il cilindro sarcoma, ece. 

(1) Srigosen. — Loco citato. \ 

(8) Non sembra fuori proposito riportare qui la letteratura dell’endotelioma cutaneo, che ha tanto 
di comune coll'argomeato di cui ci occupiamo, e che non è molto ricco di osservazioni: 

— Kowie, — Allgem, Chirurgie, p. 820, 1883. 

— Braun. — Ueber die Padotheltome der. Haut, (Arch, f. Ktin, Chir., t. XLII, p. 496, 4892); 

— Van Duvse, — Madothéiome hyalogine de la peau du nes. (Bull. de l'Acad. Royale de Med, du 
Belgique, p. 584, 1895). 

— VAN Rambexg, — Endotelioma ialogeno (cilindroma) della petle del naso. (Semaine Medical, 
a. 1895, pag. 201). 

— Rieut. — Endoteliomi mullipli. (Annales de Demalologie et de Syplitographie, 1895). 

— Euscunio, — Emangioendotelioma tuberoso mulliplo (Societa viennese di dermatologia sed. del 
25), 98. Annales de Derm. ele., 4898, p. 4059). 

— Mucent, — Endoteliomi multipli del cuoio capelluto, (Semaine Medicale, p. 16, 1898). 

— Tusisi. — Sopra alcune varieta di endoteliomi. Osservazioni istologiche e cliniche. (Semaine 
Medicale, p. 479, 1898). 

— Fonprse. — Endo'elioma cutaneo su di una cicatrice di lupus. (American Journal of Med. 
Sciences, agosto 1900, p. 459). 

— Hiwsoenc. — Die Klinische Bedeutung der Endotheliome der Gesichishaut. (Beitràge sur klin. 
Chir., 1899, t. 24). 

— Tanaka. — Ueber die klinische> Diagnose von Endotheliom und ihre eigenthumliche Metasta- 
sendildung. (Deuth, Zeitsch. f. Chir., t. 85, 4899). 

— Wotrers, — Pmangioendotelioma luberoso multiplo, ed emangiosarcoma della cute. (Archiv. 
f. D., 900, t, 53, p. 269; Annales-Firches, bibl. 4904). 

— ALtey. — Endothelioma of. clap. (N: Y. D. S., 45it2, 99, of. C. D., aprile 1900, p. 177; Annales: 
Firches, bibl. 4901). 

— Guru. — L'eber Haemangioenthotelioma tuberosum multiplex, (Festschrift Kaposi, 190%; Annales- 
Fir, bibl. 4904). 

— Bavacova. — Cilindroma cutaneo della regione zigomato giniéna. (Giornale Int. di scienze 
mediche, 4906). 
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Sì tratta di tumori di natura chiaramente endoteliale, che sì dif- 
ferenziano fra loro pei caratteri apparenti più che di sostanza; con- 
sistendo la vera caratteristica del tumore nella natura degli elementi 
istologici che lo compongono, e non nella disposizione che possono 
acquistare, od in certe alterazioni dello stroma; così p. es. mentre il 
cilindro-sarcoma si distingue dall’endotelioma in genere, per la forma 
speciale che acquista la sostanza icalina dello stroma, il peritelioma, 
o l’angiosarcoma plessiforme si distingue per la disposizione degli ele- 
menti a guisa di mantello cellulare attorno ai vasi. Tutti hanno poi 
il medesimo decorso clinico e sono da annoverarsi fra i tumori ma- ‘ 
ligni; e chi sa se tutti hanno il medesimo momento etiologico. 

Per conseguenza, date le conoscenze attuali sull’etiologia dei tumori, 
che per tutti indistintamente è oscura, non dobbiamo per ora che ac- 
contentarci delle differenze strutturali che le varie forme di tumori 
presentano. Chi sa se un tempo, i progressi della batteriologia e degli 
studî biologici non dimostrino anche vere differenze etiologiche tra 
queste varie forme neoplastiche? 

Porgo i miei più vivi ringraziamenti al sig. colonnello Baldanza 
per i mezzi messi a mia disposizione in questo gabinetto, ed agl’illu- 
stri prof. Schrin e Pianese per avere riosservati minutamente i pre- 
parati istologici. 


349 


Istituto d'Igiene della R. Università di Parma diretto dal Prof. F. G. GARDENGHI 


BACTERIUM COLI E POTABILITÀ DELLE ACQUE 


Per il dott. Elio Tirelli, tenente medico U 


Data la grande disparità di opinioni sul valore da attribuirsi al 
rapporto tra bacterium coli e acque alimentari, giudicai interessante 
il portare un contributo in proposito, pubblicando il risultato di ot- 
tanta mie ricerche su acque di quattro distinte falde e di due con- 
dutture che attualmente alimentano la città di Parma (1). 

Per lo scarso valore dell'esame batteriologico quantitativo e per la 
grande incertezza e difficoltà del reperto dei germi patogeni, molti 
batteriologi (Macé (2), Kruse (3), Schardinger (4), Metz (5), Mensburger 
e Rambousek (6), Winslow e Hannevell (7), Escherich e Pfaundler (8), 
Eykman (9) ed altri) consigliano la ricerca del bacterium coli, con- 
siderandolo come un indice sicuro d’inquinamento delle acque (inqui- 
namento recente secondo Chick (10) e Vincent (11)). Anzi Hirschbruch 
e Schwer (12) vanno più avanti e considerano detta ricerca como un 
servigio alla pubblica igiene, quasi importante come quella del bacillo 
del tifo. 

Pel contrario altri autori (Duclaux (13), Weissenfeld (14), Kruse (3), 
Loeffler (15), sebbene più limitatamente, ed altri) non credono di at- 
tribuire alcun valore al bacterium coli, considerandolo come un sa- 
profita ubiquitario. 

Una opinione intermedia è sostenuta da coloro (Freundenreich (16), 
Kaiser (17), Papasotiriu (18), Gautié (19), Hagemann (20). Savage (21), 
Dienert (22), Petruschky e Pusch (23), che non possono disconoscere 
il valore del detto microrganismo come indice d’inquinamento delle 
acque, ma che però, tenendo conto della notevole diffusione sua, am- 
mettono si debba ritenere significante soltanto la sua presenza in 
notevole copia. Vennero così proposti diversi metodi di ricerca quan- 
titativa di titolazione del detto germe. 

Vi sono infine autori che giudicano della importanza del bacterium 
coli nelle acque a seconda che esso ha un maggiore o minore grado 
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di virnlenza, o che ne è affatto sprovvisto. Così aleuni ammettono 
un rapporto tra origine e virulenza del detto germe (Levy, Bruns e 
Blachstein), ed altri lo negano (Vicent (11) e Weissenfeld (14),) so- 
stenendo questi ultimi che si può trovare o no indifferentemente 
nelle acque coli viralento 0 no, qualunque sia il loro grado d’inqui- 
namento. Vista tanta disparità di opinioni, mi sono proposto di stu- 
diare: 

1° Quale è la diffasione del bacterium coli e dei batteri colisi- 
mili nelle acque; 

2° Quale è il rapporto tra la presenza del bacterium coli e dei 
batteri colisimili e la potabilità delle acque. 


Le ottanta acque da me esaminate furono sottoposte ad una ac- 
curata analisi qualitativa e quantitativa, sì chimica che batteriologica, 
seguendo la tecnica già descritta in altro lavoro, fatto in collabora- 
zione col prof. Gardenghi (1). 

Circa poi la ricerca speciale e la determinazione del bacterium coli 
sono andato allo studio di tutte quelle proprietà che, presentandosi 
nel loro insieme, permettono di affermare che si è isolata una forma 
tipica e così: mobilità, presenza di 4-12 ciglia laterali, non fluidifi- 
cazione, produzione di indolo, fermentazione del glucosio, coagulazione 
del latte con sviluppo di abbondanti acidi fissi, decolorazione del rosso 
neutro, decolorazione col Gram, agglutinazione con siero di animali 
trattati con colture tipiche. 

Ho istivaito inoltre una serie di prove sui principali metodi pro- 
posti per l'isolamento elettivo del germe, onde controllare il loro reale 
valore (Brodi Vincente Parietti, gelatina al carciofo di Roux, fenica 
Thoinot, metodi Freundenreich, Schardinger, Petruschky, Liguieres, 
Abba, Kaiser). î 

Da queste ricerche mi sono convinto che sono da preferirsi i brodi 
lattosati e peptonizzati, sebbene anche con questi non si abbia eselu- 
sivo sviluppo di bacterium coli, perchè vi crescono non pochi batteri 
colisimili, alcuni fondenti, ed in particolar modo i flucrescenti, i 
protei ecc., per la qual cosa anche il loro uso deve essere corroborato 
da non poche altre ricerche dirette ad identificare il germe. 

Perla determinazione quantitativa ho preparato per ciascuna acqua 
diversi campioni di 1000-100-10-1 eme. e ciascuno di essi ho paralle- 
lamente praticato le colture, gli isolamenti e le indagini diagnostice. 
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* 
** 


Dall'analisi batteriologica qualitativa risulta che le ottanta acque 


esaminate debbono essere divise in quattro gruppi e cioè: 
. 


Pex 100 DEI REPERTI 
Numero 
GRUPPO" i ltracgno positivi negativi ESAME HATTERIOLOGICO QUALITATIVO 
H bacterium coli , bacterium coli 
| | 
Do 20 | 25 = Bacterium coli e comuni saprofiti 
| acquatici. 
2 15 18,75 | - Bacterium coli, batteri colisimili e 
comuni saprofiti acqui 
8° dii _ | 21,25 Batteri col'simili e comuni saprofiti 
| acquatici. 
4 28 Da 35 Comuni saprofiti acquatici. 
Totali 80 43,75 56,25 


Ciasenn gruppo è inoltre contraddistinto da speciali caratteri risul- 
tanti dall'analisi chimica e da quella batteriologica quantitativa. In- 
fatti il reperto di soli bacterium coli, per lo più dotati di notevole 
virulenza per le cavie, si è.avuto da 20 acque di falda superficiale, tutte 
non potabili sia dal lato chimico, sia da quello batteriologico. Il bacte- 
rium coli ed i batteri colisimili si osservarono in 13 acque nelle stesse 
condizioni delle su esposte, in una sospetta ed in una sola puwabile. Pel 
contrario i soli batteri colisimili vennero isolati in acque di 2° e di 
3° falda, delle quali 3 non potabili, 5 sospette e 9 potabili. Nelle 
28 acque, tutte di 3° e di 4* falda, in cui il reperto batteriologico si li- . 
mitò ai comuni saprofiti acquatici, se ne rinvennero solamente sette so- 
spette dal lato chimico. 

Per ciò che si riferisce alla determinazione quantitativa del b. coli 
dirò che nelle acque delle due falde più superficiali il germe si potè, 
in generale, isolare da quantità relativamente piccole di acqua e sem- 
pre non superiori a 100 cme. Nelle altre acque i risultati furono va- 
riabili e spesso’ non si ebbe sviluppo che da un litro di acqua. Credo 
però che a questa così detta titolazione non sia da accordarsi un va- 
lore troppo assoluto, perchè sono troppe le cause che possono condurre 
alla moltiplicazione di un microrganismo inizialmente scarso. 
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Per ultimo noto che ho trovato virulento il bacterinm coli nelle 
acque più inquinate, e ciò fa pensare che si possa attribuire un certo 
valore anche al tanto discusso rapporto tra la sua origine e la sua vi- 
rulenza. 


Conelusioni. 


Da quanto ho esposto credo di poter concludere 
1° che non si possa propriamente parlare di ubiquità del bacterium 
coli nelle acque, essendosi riscontrata la sna presenza nel 48,75 p. 100 
dei casi e precisamente nel 25 p. 100 da solo, e nel 18,75 p. 100 unita- 
mente ai bacilli colisimili; 
2° che la presenza del detto microrganismo con tutti i suoi carat- 
teri biologici, non esclusa la patogenicità verso gli animali, si debba 
considerare come un indizio assai valido d’inquinamento delle acque 
per pio di origine umana o animale; 
8° che per ora (e mi riserbo studi più completi), alla presenza dei 
bacilli colisimili non si possa attribuire alcun significato sicuro, o al- 
meno si debba dare ad essa un'importanza assai inferiore ed un carat- 
tere molto meno deciso di quello che spetta al bacterinm coli. 
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CASUISTICA CLINICA 


ANEURISMA ARTERO VENOSO DELLA COSCIA SINISTRA DA FERITA 
D'ARMA DA FUOCO, per il dott. Adolfo Paolini, tenente medico ospedale 
militare di Roma. 


Laneurisma artero venoso era piuttosto frequente per lo passato, essendo 
esso dovuto per lo più ulla lancetta del chirurgo nel sala: Ma oggi che 
questo non è più tanto in uso non è facile nella comune pratica civile incon- 
trarsi in tale malattia; che invece è tutt'altro che rara in guerra. Il dottore 
Schifer nell'ultima guerra russo-giapponese ha constatato che gli aneurismi 
traumatici sono stati frequenti e che nel maggior numero dei casi erano con- 
temporaneamente interessate arterie e vene. Il dottor Bernhaupt, che in tale 
guerra ha diretto per circa 4 anno l'ospedale Iwerskaia Obschina in Charbin, 
riferisce che su 3600 feriti da lui visti 22 erano per lesioni di vasi importanti 
e in 11 di ess ebbe la formazione di aneurisma arteriovenoso. Perciò mi 
è sembrato opportuno illustrarne un caso da me osservato nel Rep. chirurgia 
dell'ospedale di Roma. 

Il carabiniere a piedi, Ansani Ansano, il 6 settembre 1902, Irovandosi in 
Sardegna, fu comandato a pernoltare nel comune di Sadali. Entrando la sera 
nell'alloggio provvisorio scivolò e nello sforzo che fece per non cadere, la ri- 
voltella fuoriuscì dalla fondina e battendo sul pavimento esplose ferendo l'An- 
sani alla coscia sinistra. Egli cadde a terra, perdendo molto sangue; alla luce 
di un cerino l’altro carabiniere gli fece una fasciatura compressiva sulla parte 
servendesi prima del fazzoletto e poi del pacchetto di medicazione e riusci 
così ad arrestargli l'emorragia. La mattina successiva l'Ansani fu trasportato 
all'ospedale militare di Cagliari, dove essendosi constatato che l'emorragia si 
era arrestata e che la palla era rimasta nella coscia, si limitarono a medi- 
cargli la lesione, la quale si chiuse in 30 giorni. Dopo circa 2 mesi dal trauma 
i sanitari che lo curavano si accorsero della esistenza nella parte ferita di un 
fremito vibratorio e di un rumore che da quell'epoca non sono più scomparsi. 
Uscito dall'ospedale dopo 3 mesi, l'Ansani sì recò in licenza di convalescenza 
di 2 mesi a casa, e, ultimati questi, riprese servizio compiendolo fino ad oggi 
senza avvertire disturbi all’arto offeso. Da circa 2 anni però ha notato la com- 
parsa di varici nella gamba sinistra. Non ha precedenti morbosi ereditarii e 
personali degni di nota. Pochi mesi prima di rimanere ferito alla coscia con- 
trasse un’ulcera al prepuzio, per la quale all'ospedale di Cagliari lo sottoposero 
ad una cura antisifilitica. È individuo di buona costituzione fisica a scarso pan- 
nicolo adiposo con apparato linfatico ghiandolare normale, organi interni sani. 
Sulla coscia sinistra un dito al di sopra della metà della linea che va dalla 
estremità interna del solco genito crurale alla tuberosità del condilo interno 
del femore, si nota una cicatrice circolare, della grandezza di 1 centesimo, 
leggermente infossata, di colorito grigiastro, non aderente, a superficie incre- 
spata, non dolente alla palpazione. Le vene di tutta la superficie postero in- 
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terna della gamba sinistra sono dilatate, flessuose, varicose; la safena interna 
forma lungo la faccia interna della coscia un piccolo cordone, che si rende 
evidente quando l’infermo sta in piedi. Le unghie del piede sinistro appaiono 
in preda ad un processo di sfaldamento e sono rugose, ingrossate, un po' bru- 
nastre. Ponendo la mano a piatto sulla cicatrice si nota un fremito, che si per- 
cepisce ancor meglio se si approfondano le dita. Tale fremito è vibratorio, 
forte, continuo, rinforzato ad ogni sistole cardiaca, somigliante al ronfare di 
un gatto. Raggiunge il massimo di intensità in vicinanza della cicatrice; ma 
si constata ancora all'insopra di essa lungo il tragitto della femorale fino nella 
fossa iliaca; non si sente nella regione poplitea. Cessa comprimendo l’ar- 
teria in un punto qualunque al di sopra della cicatrice; si accentua compri- 
mendola al di sotto. La.palpazione profonda nel luogo della ferita fa consta- 
tare lungo il percorso «dell'arteria femorale un tumoretto indolente, della gran- 
dezza di una piccola noce, a forma di un cordone allungato, di consistenza 
duro-elastica, poco compressibile e riducibile, animato da pulsazioni espansive. 
Queste cessano comprimendo l'arteria al dî sopra del tumore, diventano più de- 
boli premendo sul tumore. Al disotto e all’interno di questo si percepisce una 
massa mollastra, di grandezza non ben precisabile, a limiti indistinti che scom- 
pare sotto la pressione, mentre coniemporancamente cessa anche il fremito, 
A sinistra le pulsazioni dell'arteria femorale al di sopra della cicatrice sono 
più forti che a destra, essa si palpa meglio, appare più superficiale, dilatata; 
al di sotto della cicatrice invece le pulsazioni sono più deboli e sul dorso del 
piede non è possibile sentire la pedidia. La radiografia eseguita non rileva la 
presenza di nessuna tumefazione lungo il tragitto dei vasi femorali: essa però 
dimostra che la palla è arrestata al davanti del femore all'unione del terzo 
medio col terzo superiore di esso. La temperatura cutanea a sinistra su tutto 
l'arto è di 1 grado superiore che a destra. L'ascoltazione praticata in corri 
spondenza del tumaretto fa constatare un rumore di soflio continuo, somi- 
gliante al rumore di un molino. Esso si sente anche su tutto il tragitto del- 
l'arteria femorale, ma affievolito, come pure sulla tibia e sulle vene dilatate 
della gamba, dove è però intermittente. Premendo forte sul tumore il rumore 
diminuisce d’intensita; comprimendo l'arteria centralmente contro il pube esso 
cessa, comprimendola perifericamente si modifica poco. La misurazione dei 
2 arti inferiori praticata quando l'infermo è stato a letto circa 12 ore non fa 
rilevare differenza di lunghezza e di volume nelle varie sezioni di essi; ma 
ripetuta quando egli ha camminato o dopo una lunga stazione eretta si con- 
stata che mentre la periferia dell'arto inferiore destro aumenta nelle varie se- 
zioni di 4 centimetro, quella dell'arto inferiore sinistro aumenta in certe se- 
zioni di 2 centimetri e in altre di un centimetro e mezzo. Non si è mai rile- 
vato edema delle regioni malleolari. 

La forza dell'arto inferiore sinistro è pressoché uguale a quella dell'arto 
destro, con ciascuno l'infermo solleva all'incirca 20 chili. Non si notano nel- 
l'arto offeso alterazioni a carico della sensibilità tattile, dolorifica e termica. 
I movimenti di esso si compiono bene. 


L'aver consiatato nell’Ansani lungo la femorale un tumoretto indolente, pul- 
sante, in corrispondenza del quale si percepisce un fremito ed un rumore ci 
pone senz'altro in grado di far diagnosi di aneurisma. L'essere esso comparso 
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dopo una lesione traumatica, interessante certamente uno ed entrambi i vasi 
femorali ci permette di dire che non è un aneurisma arterioso spontaneo. Si può 
poi escludere il cirsoideo, avendo esso sede solo in alcune date regioni e forma 
allungata e racemosa; così pure l'arterioso traumatico diffuso, perché volu- 
minoso e si manifesta subito dopo il trauma. Delle altre due categorie di aneu- 
rismì ammesse dagli autori, l'arterioso traumatico circoscritto e l'arteriovenoso, 
sebbene abbiano in comune l'origine e parecchi sintomi, nondimeno nel caso 
nostro peri caratteri che presentano il fremito ed il rumore si deve escludere 
il primo e ammettere il secondo Infatti il fremito riscontrato nell'Ansani è vi- 
bratorio, forte, continuo, propagantesi lungo il decorso dei vasi, come appunto 
si ha nell'areurisma artero venoso, mentre in quello arterioso è dolce, debole, 
intermittente e non sorpassa i limiti del tumore. William Huuter lo chiamò 
perciò thrill murmur. 

La teoria che spiega meglio perchè esso sia vibratorio, continuo e forte è 
quella di Chauveau. Questi ha dimostrato che ozni qualvolta nei vasi il sangue 
passa da una parte dove la pressione è più alta in un'altra, dove essa è mi- 
nore, si forma una corrente e l'onda liquida vibra. Ora nell'aneurisma artero 
venoso, per effetto della comunicazione che si stabilisce fra i 2 vasi, ad ogni 
sistole cardiaca una porzioue di sangue dall'arteria passa nella vena, essendo 
quivi la pressione minore, Essa poi per tal motivo non torna più nell'arteria, 
ma procede innanzi nel tratto soprastante della vena, spintovi dalla vis a tergo 
del sangue venoso che viene dalla periferia, e soprattutto perchè la sua ten- 
sione è superiore a quella esistente nella parte alta della vena comunicante 
Quindi una prima corrente si forma quando il sangue arterioso entra nella 
vena e una seconda quando ‘carica nel tratto superiore; l'onda liquida perciò 
vibra continuamente, cosicchè si ha un fremito continuo e per di più forte, 
perchè numerose sono le vibrazioni che lo producono. Nell'aneurisma arte- 
rinso il fremito è intermittente perché le vibrazioni si producono solo quando 
il sanzue dell'arteria entra nel sacco e mancano quando ne ritorna essendo 
allora la sua pressione minore; è debol» perchè esse sono poco numerose. 

Circa ai caratteri del rumore esso nell'aneurisma arterovenoso è, come 
abbiamo riscontrato nell'Ansani, forte, continuo, somigliante a quello di un mo- 
lino, di un filatoio, mentre nell'arterioso ha carattere di soffio, è debole, inter- 
mittente, di durata più corta del silenzio che gli tien dietro. Dipende dalle 
stesse cause del fremito. Il fenomeno quindi è unico, il tatto lo percepisce 
come un fremito, l'orecchio come un rumore. Reclus dice che si può combi- 
nare la percezione delle due sensazioni tenemlo fra i denti l'asta di una sonda 
metallica qualunque appoggiata sull'aneurisma ; nell'Ansani però non son riu- 
scito ad avere tale sensazione. Sulle vene e sulle ossa il rumore è intermit- 
tente perchè a distanza si trasmette solo la porzione più forte, quella che si 
produce quando il sangue entra dall'arteria nella vena. A confermare maggior- 
mente nella diagnosi di aneurisma arterovenoso esistono nell'Ansani altri sintomi, 
e cioè le varici, i disturbi delia circolazione arteriosa e i funzionali. 

La dilatazione venosa è un sintoma molto frequente negli aneurismi arte- 
riovenosi e la si riscontra sopra rna grande estensione del sistema venoso 
tanto al disopra che al disotto della comunicazione. Le vene al disotto del 
tumore si dilatano in ragione dell'ostacolo opposto al corso del sangue; quando 
come nella coscia, la comunicazione ha luogo tra un’arteria ed una vena pro- 
fonda, le vene superficiali sigdilatano tardi (nell'Ansani dopo 1 anno). Per 
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contro le vene siluate al disopra dell’aneurisina si dilatano in ragione della 
quantità più grande e della pressione più forte del sangue che esse conten- 
gono. Esse anzi si arterializzano e la tensione del sangue nella porzione di 
vena vicino al tumore è tale che essa pulsa analogamente alle arterie. Quest'ul- 
timo fenomeno nell'Ansani sfugge, essendo in lui la vena comunicante (la femo- 
rale) profonda e situata nel mezzo della coscia dietro l'arteria. 

Evidenti. invece in lui sono i disturbi della circolazione arteriosa; il capo 
cardiaco della femorale appare dilatato e il polso della pedidia non è percetti- 
bile al tatto. Essi sono dovuti al fatto che siccome parte del sangue arterioso 
passa nella vena comunicante, si ha diminuzione di pressione in tutta l'arteria. 
Per effetto di ciò nel tralto di essa situato al disopra dell’orifizio di comuni- 
cazione affluisce maggiore quantità di sangue che ne provoca la dilatazione, 
nel tratto invece situato al disotto la quantità è minore onde le pulsazioni sono 
debolissime, 

Scarsi sono i disturbi funzionali presentati dal nostro infermo: intormen- 
timento dopo una prolungata stazione eretta, crampi, debolezza muscolare, leg- 
gera ipotermia, alterazione delle unghie e tumefazione della gamba solo dopo 
il cammino. Essi hanno dato sempre così poco fastidio all'Ansani che egli per 
tre anni ha potuto continuare nel suo servizio. Ciò è un fatto degno di essere rile- 
vato; perché per solito i disturbi funzionali, dovuti alle modificazioni del san- 
gue e alle condizioni del circolo per la mescolanza che succede del sangue 
srterioso col venoso, sono piuttosto rilevanti e spesso tanto gravi da aver resa 
necessaria l’amputazione dell'arto. 

Accertata così la diagnosi di aneurisma artero-venoso resta a stabilirsi di 
quale varietà di esso si tratti. Possiamo escludere la flebarteria semplice o 
varice aneurismalica, che consiste nella semplice comunicazione fra vena e 
arteria, ° manca di sacco; avendo nell’Ansani constatato un tumoretto duro 
lungo l’alteria e un'altra tumefazione mollastra e compressibile all’interno e 
indietro di esso. Il primo certamente sta a rappresentare il sacco aneurisma- 
tico, l'altro invece la dilatazione che la vena subisce al disotto dell'orifizio di 
comunicazione. Nell'aneurisma arterovenoso il sacco si riscontra 55 volte 
su 6) e non sorpassa mai il volume di una nocciuola, esso può essere situato 
sulla vena (an. varicoso encistico venoso) sull'arteria (an, varicoso encistico 
arterioso) o fra vena ed arteria (an. varicoso encistico intermediario); ma il 
venoso è molle, l'arterioso è rarissimo; perciò nel caso nostro non resta che 
pensare all'intermediario. 

Circa al meccanismo col quale esso si è formato bisogna riflettere che la 
palla ha avuta una direzione trasversale dall'interno all'esterno della coscia; 
quindi può aver ferili i 2 vasi: o dividendoli completamente tutti e due, o di 
dendone completamente uno e ferendo parzialmente l'altro, o ferendo parzial- 
mente ciascun vaso col penetrare fra loro. Le prime due ipotesi non sono ammis- 
sibili, perchè o si sarebbe avuta emorragia mortale o formazione di aneurisma 
Spurio; resta quindi solo la 3*. Ordinariamente la comunicazione è primitiva ed 
immediata; ma può accadere anche più tardi, come pare sia avvenuto nel nostro 
infermo; in qualche caso descritto da altri autori il tumore alla coscia è com- 
parso 4 anni, 6 e perfino 30 anni dopo la ferita. 

La prognosi dell’aneurisma artero-venoso è piuttosto fausta; perchè rimane 
stazionario; sono pochi i casi in cui esso ha avuto decorso progressivo ed ha 
finito col rompersi. Però esso non può guarire spontaneamente e i disturbi 
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funzionali che dà si accentuano di anno in anno fino a rendere necessario un 
intervento. Perciò noi insistemmo presso l'Ansani affinché si facesse operare; 
ma egli non volle —e ciò con suo danno evidente; perché la cura operativa 
degli aneurismi arlerovenosi è oggi semplice e scevra dei pericoli che pre- 
sentava pel passato. Oggidi sono state abbandonate la compressione e la 
legatura; in casi eccezionali si pratica l'incisione del sacco previa legatura 
dei capi periferici lei 2 vasi e con successivo tamponamento della ferita. Le 
operazioni usate altualinente sono 

1. Estirpazione. Ischeia preliminare. Scoprire largamente il sacco e 
i vasi. Legatura dei capi afferenti in alto, afferenti in basso. Liberare il sacco. 
Estirparlo. Riunione della ferita. 

2. Incisi i. — È stata proposta ed appli- 
cata recentemente (1904) da Warren Ston Bickhai:a) Aneurisma varicoso enci- 
stico intermediario. Dopo l'ischemia preliminare, aprire il sacco scovrire gli 
orifizii arteriosi e venosi; chiuverli isolatamente con parecchi punti alla Lem- 
bert. Infine obliterare il sacco addossandogli i tessuti molli con punti di seta. 
b) Varice ancurismatica. Aprire la dilatazione venosa dopo ischeinia, Scoprire 
e chiudere l'orifizio di comunicazione con punti alla Lembert dati sulla vena. 
Suturare l'incisione della vena con uno o più piani, 

3. Separazione dei 2 vasi con sutura isolata deyli orifisii. È il metodo 
ideale, del quale nel marzo 1904 il Korte riferi alla Società di chirurgia di Ber- 
lino una bellissima applicazione in un aneurisma artero-venoso del cavo po- 
pliteo prodoltosi da 3 mesi. Ischemia preliminare. Incisione lunga. Scoprire e 
liberare il sacco. Incisione e quindi escissione del sacco, separando i 2 vasi. 
Sutura isolata degli orifizii arterioso e venoso, seguendo il processo usuale. 

Il caso da me illustrato parrebbe confermare il dettato di quelli che dicono 
che di fronte a una ferita di un grosso vaso bisogna ricorrere subito all'allac- 
ciatura di esso. Già Boyer fin dal 1826 sosteneva ciò, facendo notare che la ferita 
di un'arteria non guarisce con altro mezzo che con la sua obliterazione. L'emo- 
slasi praticata ed ottenuta con altri mezzi porlava come conseguenza gli aneu- 
risma traumatici. Tale principio coi progr lell'antisepsi assurse ad assioma 
ed oggi non v'è chirurgo che di fronte aila ferita di un vaso non praticherebbe 
subito l'allacciatura o la sutura; la legatura è una delle poche operazioni d’ur- 
genza ammesse nei posti di medicazione in guerra. 

Però nell'ultima guerra russo-giapponese, come lia osservato il dott. Schifer, 
le allacciature sul campo di battaglia sono state poco frequenti; perchè col 
proiettile di piccolo calibro il tramite delle ferite è così piccolo che si ha l’ar- 
resto spontaneo dell'emorragia. Il dott. Bernhaupt poi aggiunge che la lega- 
tura immediata del vaso fatta sul campo di battaglia conduce facilmente alla 
gangrena e alla emorragia secondaria. 

Quindi la legatura non solo non è necessaria, ma dannosa. Perciò egli con- 
siglia .di limitarsi nelle ferite dei vasi a fare una buona compressione, immo- 
bilizzare l'arto e trasportare cosi il ferito anche a distanza. La ragione per cui 
all'a!llacciatura immediata del vaso segue la gangrena risiede, secondo me, 
nello stato di anemia acuta e nel forte abbassamento della tensione vasale che 
si produce in un arto in conseguenza della grande perdita di sangue. Ciò fa si 
che il circolo collaterale tardi a ristabilirsi, e, ristabilitosi, non sia sufficiente 
alla perfetta nutrizione dei tessuti. Io ho avuto occasione nel 1904 di allac- 
ciare subito dopo il trauma la femorale ai ', medio della coscia in un soldato 
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ferito da un colpo di rivoltella e che aveva perduto molto sangue. Sebbene 
non si verificassero complicazioni a carico della ferita operatoria sopravvenne 
gangrena della gamba, onde fu necessario amputare l’arto. 

L'esame dell'individuo e del moncone asportato non fece rilevare nessuna 
causa nè generale, nè locale, che potesse darci ragione della gangrena. 

Quindi di fronte alla ferita di un grosso vaso, il miglior sistema, nelle re- 
gioni in cui è possibile, è di ricorrere alla compressione come mezzo di emo- 
stasi immediato; si praticherà la legatura immediata solo se colla compres- 
sione l'emorragia non si arresta; se no, prima di fare l'allacciatura è meglio dar 
tempo al malato di riaversi dallo shock e alla pressione vasale di rialzarsi. 


Roma, marzo 1906. 
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USO DEI RAGGI ROENTGEN IN CAMPAGNA ED APPARECCHI ROENT- 
GEN RELATIVI, per il dottor Nieddu Antonio, capitano medico. 


In campagna i raggi Roentgen sono adoperati esclusivamente a scopo di 
diagnosi. È noto che del frutto ricavato dall'uso diagnostico di questi raggi 
la chirurgia si è fatta la parte del leone, per la fortunata circostanza di avere 
sotto il suo dominio quanto prestasi meglio ad essere osservato e registrato 
coi raggi X: le lesioni e le malattie dello scheletro, i corpi estranei, i calcoli. 
È la chirurgia di guerra che ha più specialmente da fare colle lesioni delle 
ossa e coi corpi estranei. I raggi Roentgen furono perciò adoperati in tutte 
le campagne recenti ed è nella chirurgia di guerra che il loro uso diagnostico 
raggiunge l'estensione massima ed»il più elevato grado d'importanza. 

LESIONI DELLE OSSA DA ARMA DA FUOCO. — In queste lesioni i raggi X hanno 
eccezionale valore per la diagnosi, per la prognosi, per la terapia. Le lesioni 
ossee da arma da fuoco, molto più che le fratture ordinarie, sono di forme 
molteplici (1). La loro diagnosi, è vero, può anche esser falta con altri mezzi. 
Ma in esse è necessario che fin dal primo tempo ne siano conosciute le par- 
ticolarità: il decorso della linea di frattura, la grandezza della cavità di fra- 
cassamento, l’estensione della zona delle schegge, il volume e la situazione 
di queste, i loro rapporti col periostio e colle parti molli. Ora tutto ciò è posto 
sotto i nostri occhi con meravigliosa chiarezza dai raggi Roentgen (Schjer- 
ning) (2). Anche in tempo secondario può sorgere la uecessità di riconoscere 
la situazione delle schegge ossee, qualora si siano presentati disturbi indicanti 
compressione di nervi, di vasi, di organi importanti. E tardivamente può esser 
necessario di stabilire se la causa di una cronica suppurazione sia una ripor- 
tala frattura da arma da fuoco e di precisare il sito di un sequestro da allon- 
tanare operativamente. La conoscenza esatta delle circostanze patologiche delle 
lesioni ossee, in tutti questi tempi, rende più sicura la prognosi. L'esame ra- 
diografico delle fratture da arma da fuoco ha inoltre una influenza evidente 
sulla terapia: in cui è guida fedele per porre esattamente a contatto i fram- 
menti; per giudicare se porzioni ossee staccate possono restare senza danno 
delle parti vicine, e, qualora si trovino presso articolazioni, s*nza impedire il 
movimento di queste; per sorvegliare tutto il processo di consolidazione; per 
allontanare eventuali pezzi d'osso necrotici. 


ProieTTILI. — La forza di penetrazione dei proiettili moderni è rilevantis- 
sima. Tuttavia essi restano nel corpo del ferito, deformati o non deformati, 
con frequenza maggiore di quanto credesi. Secondo Senn nella battaglia di San- 


( Mickutiz, Deulsche medizinische Wochenschrift, — 1905, n. A7. 
luoniaco. Giornale Medico del R. Esercito, — 1503, n. IN}, IV, V.— Sull'azione degli attuali fu- 
i da gu ono citati i lavori sullo stesso argomento di Randone, di Ferrero di Cavallerleone, di 
Pretti, di Manzianti e Pasqualigo. 

(2) Deutsche medizinische Wochenscrift, — 


RIVISTE GENERALI 361 


tiago ciò avvenne in circa il 10 p. 100 delle ferite. Risulta dalle esperienze di 
Schjerning che nelle ferite longitudinali, quando sono riportate nella posizione 
a terra, il proiettile perde spesso la forza viva nella lunga via e resta nel corpo 
in circa il 47 p. 100 dei casi. Anche dagli esperimenti di Imbriaco é provato 
che non è rara la presenza del proiettile, o di parte di esso, nella ferita. Ora, 
sebbene sia passato il tempo della estrazione immediata dei proiettili, e nean- 
che sia consigliabile l'esplorazione delle ferite dla arma da fuoco col dito o 
colla sonda, pure in guerra occorre spesso estrarre proiettili restati infissi ed 
altri corpi estranei costituenti proiettili secondari. Quando, anche in primo 
tempo, insorgono gravi disturbi nervosi (paralisi, contratture, nevralgi*) per 
pressioni da proiettili nel cervello, nel midollo 0 nei nervi periferici, 0 quan- 
do, più spesso nelle ferite delle-artiglierie, si teme la presenza di corpi estra- 
nei, che danno pericolo di infezione, allora occorre provare la presenza e 
la situazione dei proiettili e dei corpi estranei, e ciò si olliene con sicurezza 
mediante i raggi Roentgen. In tempo secondario, allorchè in causa di disturbi 
(febbre, suppurazione, pressione di organi importanti) è necessario allonta- 
nare operativamente proiettili o corpi estranei, stabilendone prima il sito, gli 
stessi raggi sono aiuto prezioso. Così pure quando tardivamenie occorre es- 
sere edotti sulla attendibilità di allegati disturbi soggettivi attribuiti a proiettili 
od a corpi estranei restati infissi. 

Per assodare la diagnosi delle fratture e riconoscerne le particolarità, per 
accertare la presenza di proiettili o di corpi estranei e fissarne la sede erano 
prima necessarie in alcuni casi manovre complicate, spesso troppo ‘dolorose 
e perciò richiedenti la cloronarcosi, non di rado pericolose per il maltratta- 
mento dei tessuti, la possibilità di lesioni specialmente vasali, e di infezione. 
Da tali pratiche e dal correrne i rischi ci dispensano ora i raggi X, il cui uso, 
oltre a dar precisione di diagnosi, è relativamente facile, del tutto indoloro 
ed applicabile senza la minima offesa dei tessuti lesi, senza neppur rimuovere 
le medicazioni occlusive. 


ANEURISMI TRAUMATICI. — Per l'azione dei proiettili degli attuali fucili di 
piccolo calibro sono frequenti gli aneurismi traumatici. Orbene coi raggi 
Roentgen i vasi sanguigni e gli organi contenenti molto sangue, e per con- 
seguenza del ferro, sono i meglio visibili fra le parti molli del corpo. Gli aneu- 
rismi appaiono distintissimi alla roentgenoscopia. 

S-haefer, medico militare tedesco addetto all'esercito russo operante in Man- 
ciuria contro i giapponesi, notò che le operazioni più frequenti furono: in primo 
luogo quelle richieste da aneurismi, poi le trapanazioni del cranio per proiettili 
infissi con disturbi cerebrali, in seguito quelle occorrenti per fratture con sup- 
purazione. Tutte queste operazioni, ‘erva Schjerning, richiedono esatte ri- 
cerche Roenigen. 

Perciò è dovere dei medici militari di acquistare fin dal lempo di pace con- 
fidenza col processo Roentgen. Il maneggio dello strumentario richiede molta 
pratca, ma può esser fatto coll’aiuto di un abile operaio elettricista. Invece il 
legger bene su uno schermo fluoroscopico o su una radiografia spetta esclu- 
sivamente al medico e richiede esperienza non minore che il legger bene nel 
microscopio. Molti ospedali militari sono anche da noi dotati di apparecchio 
Roentgen ed offrono mezzi sufficienti perchè gli uf'iciali medici possano tenersi 
in esercizio sull'uso diagnostico dei raggi X. I da far voti che ne vengano do- 
tati anche gli ospedali da campo. 
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APPARECCHI ROENTGEN DA GUERRA. — Un buon apparecchio Roentgen da 
campagna deve anzitutto avere una sorgente elettrica propria. La semplice 
batteria di elementi non genera correnu elettriche sufficienti per grossi stru- 
mentari, quali sono richiesti per uso diagnostico; la batteria di accumulatori dà 
luogo a molteplici inconvenienti ; le macchine elettrostatiche a grande rendi- 
mento, oltre ad essere voluminose, forniscono correnti elettriche a tensione 
spesso non sufficientemente elevata. La più adatta sorgente di elettricità per 
gli apparecchi da guerra è la dinamo, animata da motore a benzina od a spirito. 
E utile che questi apparecchi, pur avendo una sorgente elettrica propria, possano 
venir collegati con altra sorgente chie eventualmente si presenti a disposizione, 
come le reti di conduttura elettrica per illuminazione e quelle a scopo indu- 
striale. Fssi devono esser dotati di grande mobilità, esser forniti di tutto l’oc- 
corrente per poter funzionare indipendentemente dalle risorse locali ed offrire 
ogni parte sott'occhio ed alla mano in guisa che si possa facilmente esercitare 
una attiva sorveglianza sui numerosi strumenti delicati e sia sollecito l’allesti- 
mento per la funzione, pronta la riposizione al posto di riposo di tutto lo stru- 
mentario. 

Queste vedute teoriche sono confermate dall'esperienza delle campagne re- 
centi, in cui si mantennero utili gli apparecchi a dinamo, non quelli ad accu- 
mulat gli allogati opportunamente su carri, non quelli chiusi in casse od 
armadi. L'apparecchio tedesco usato in Cina, che rese buoni servigi, era a 
dinamo e disposto in un carro. Nella guerra russo giapponese alcuni appa- 
recchi ad accumulatori, e distribuiti in casse non furono di aleuna pratica 
ulilità, mentre funzionarono bene quelli del tipo precedente. Nella mostra del 
Congresso Roentgen, tenuto a Berlino nella primavera scorsa, era esposto un 
esemplare dell'apparecchio Siemens Halske, costruito sulle indicazioni dello 
Stabsartz Niehues ed usato dai russi in Manciuria in sette ospedali da cam- 
po. Quest'apparecchio è allogato in un carro, che somiglia esternamente al 
carro di sanità della cavalleria tedesca, e consta di: un motore a benzina od 
a spirito, una dinamo, un induttore di 45 c.m. di scintilla, un interruttore 
Wehnelt, un tavolo di disposizione con pareti di distribuzione per usufruire 
eventuali correnti esterne (continua, alternata, interrotta) fino a 220 Volt di 
tensione, un voltometro, un amperometro, un grosso filo conduttore per poter 
collocare il motore, rumoroso, a distanza (di circa 40 metri) dall'ospedale, un 
criptoscopio, uno slativo con piede per ergerlo sul suolo, sei ampolle Roentgen 
con rigeneratore, tutto' l'occorrente per raccogliere le ombre e per fissare le 
immagini Roentgen, una lampada a mano per illuminare la camera ed il ta- 
volo delle operazioni. Un altro apparecchio, usato pure dai russi in Manciuria 
e che figurava anche esso in detta mostra, è quello della società Sanitas, prov- 
veduto di ampolle con involucro in vetro speciale, molto ricco in sali di 

piombo, per localizzare l'azione dei raggi emessi. 

Qualora si venisse nella determinazione di dotare di apparecchi Roentgen 
il nostro materiale sanitario di mobilitazione, occorrerebbe tener conto del lato 
finanziario (assoluto e relativo al bilancio della guerra) e del lato tecnico (espe- 
rienza delle guerre recenti, stato attuale della radiologia, suoi progressi). 

Gli apparecchi Roentgen sono molto costosi, subiscono continue modifica- 
zioni a scopo di perfezionamento, richiedono diuturna sorveglianza per esser 
mantenuti capaci di pronta e perfetta funzione. A me pare perciò che per ora sia 
da escludere la proposta di una dotazione stabile di apparecchi Roentgen per 
uso esclusivo da campagna. E ritengo sia meglio proporre una delle due se- 
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guenti soluzioni. Stipulare con una casa fabbricante, possibilmente nazionale 
e che offra solida garanzia, contratto che la obblighi a fornire a richiesta un 
dato numero di apparecchi Roentgen, di determinate condizioni, modificabili a 
misura dei progressi della scienza. Oppure, preferibilmente, predisporre le cose 
in modo che gli apparecchi in dotazione agli ospedali militari siano di un tipo 
adatto anche per uso di campagna, vale a dire che possano venir caricati 
all'atto della mobilitazione su veicoli e seguire, col necessario personale tecnico, 
gli ospedali da campo. Naturalmente questa disposizione non impedirebbe che 
gli ospedali militari avessero una dotazione di complemento per gli usi dei raggi X 
in tempo di pace; intendo dire sopratutto cheessi venissero forniti degli strumenti 
di dosaggio dei raggi X, necessari per la terapia Roentgen che ormai tarda 
troppo a diffondersi nei nostri ospedali militari. Il materiale ceduto dagli ospe- 
dali territoriali a quelli da campo, verrebbe, ove fosse necessario, rifornito con 
minore urgenza. 

Adottando il primo dei sovraccennati provvedimenti, ‘non si avrebbe che da 
tener pronti i mezzi di trasporto; adottando il secondo, occorrerebbe avere a 
disposizione anche le dinamo ed i motori relati 

In quanto al lato puramente tecnico della questione, non sarebbe difficile va- 
riare la composizione dello strumentario secondo i progressi della scienza, ed 
anche la disposizione di esso nel veicolo destinato a contenerlo ed a traspor- 
tarlo, poichè non sono probabili modificazioni che importino ‘aumento di vo- 
lume degli apparecchi. 

Volendo concretare oggi la proposta di un apparecchio Roentgen da cam- 
pagna per i nostri ospedali da campo, sono di parere che possa formularsi come 
appresso: 

1° Lo strumentario sia disposto in un carro sul tipo delle carrette di sanità. 
2° La composizione sia analoga a quella descritta più sopra, ma con al- 
cune varianti. 

L'interruttore può essere abolito, e ciò evita molte noie. Nel Congresso di 
Berlino risultò provata la convenienza di farne a meno, usando induttori con 
trasformatore della corrente, senza condensatore. L'induttore sia formato a 
sezioni, con tubi di protezione, possibilmente anche con pachitrop e sia capace 
di dare una scintilla intensiva di 45 cm. di lunghezza. Al voltometro ed all’am- 
perometro, costituenti il dispositivo Gaiffe-d'Arsonval per la misurazione della 
quantità dei raggi X emessi dall’arapolla, si aggiunga il radiocromometro Be- 
noist per misurarne la forza di penetrazione. Il cirtometro di Perthes od il 
puntografo di Rosenthal servono entrambi bene per determinare la posizione 
dei corpi estranei e sono di poco prezzo. Il roentgenstereoscopio del maggiore 
medico Driiner misura con esattezza la distanza dei corpi estranei dalla su- 
perficie del corpo, ma è alquanto voluminoso. 

Nelle guerre future si vedranno forse apparecchi Roentgen montati su au- 
tomobili, dotati quindi di mobilità per fino eccessiva. Ma per ora mi pare sia 
più utile risolvere un altro problema, quello di potere, durante gl’interventi 
sulle ossa 0 l'allontanamento di corpi estranei a luce del giorno od a luce 
artificiale, rapidamente e comodamente riportare sotto gli occhi la figura di 
transilluminazione tante volte quante occorre per una orientazione sufficiente 
a raggiungere presto lo scopo. Perthes e Grashey hanno tentato la soluzione 
del quesito e lo hanno anche risolto coi loro tavoli, non però in modo suffi- 
cientemente pratico. 
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V. Fonti. — Delle sindromi nervose post-malariche. — (// Moryaynigiu- 
gno 1905). 


Mentre sono ben noti e di facile diagnosi i disturbi che accompagnano la 
intezione malarica, disturbi motori, sensitivi e trofici, è difficile diagnosticare 
le forme che appaiono quando non v'è più febbre nè parassiti nel sangue, e 
quelle che avendo cominciato durante la febbre, si prolungano dopo che questa 
è scomparsa. P 

Finora gli osservatori, quale postumi d’infezione malarica non rilevarono 
che dei fenomeni che colpivano i nervi periferici, mentre l'Autore ebbe a ri- 
scontrare, in un giovane, una sindrone marcatamente cerebellare, ovverosia 
vertigini, vomiti, astenia, atassia, ipotonia muscolare, disartria, ecc., mentre 
l'infermo, durante il suo soggiorno ospitaliero non ebbe mai febbre, né mai 
riscontraronsi parassiti nel suo sangue. 

Guari definitivamente in capo ad un mese. L'anamnesi ed un'accurata dia- 
gnosi differenziale poterono stabilire trattarsi veramente di manifestazioni post- 
malariche. 

Questo caso conferma la probabilità dell’ origine tossica, poiché non eravi 
causa alcuna di lesioni anatomiche, quali Ja trombosi parassitaria ed il rallen- 
tamento della circolazione. Ciò concorda con le osservazioni di quegli autori 
che nelle nevriti malariche mai trovarono dei parassiti lungo i nervi. 

L’Autore conclude: 

1° Possono esistere delle sindromi nervose centrali veramente post-ma- 
lariche, analoghe alle sindromi periferiche descritte da diversi autori; 
2° I casi che non hanno per base delle lesioni anatomiche del sistema 
nervoso hanno origine malarica ed una patogenesi tossi-anemica. 
3° Il lungo di produzione delle tossine è il sangue, piuttostoché l'intestino. 
G. BERNUCCI. 


G. BecHToLD. — La pneumonite di un giorno. — (Miinc/ener mel, Wochen- 
schrift, novembre 1905). 


Questa forma morbosa, descritta dal Levbe di Wiirzburg fin dal 1877, 
presentasi quale pneumonite anomala, nella quale, dopo il brivido iniziale e la 
elevazione termica primitiva, la temperatura scende, dopo le prime ventiquattro 
ore, fino al normale, scendendo spesso, nei giorni conseculivi, fino al di sotto 
della normale, mentre i segni fisici proprii della pneumonite franca possono du- 
rare ancora qualche giorno. 

Forma estremamente rara, il Leube in quasi un ventennio e su più di mille 
pneumoniti, ne riscontrò appena dieci casi. L'Autore, per suo conto, ebbe a 
studiarne altri dieci casi. 
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In tutti egli ebbe a riscontrare iniziarsi il processo con un intenso brivido, 
con febbre prima elevata, susseguita da rapida e brusca depressione termica, 
quasi sempre accompagnata da abbondanti sudori. 

Gli altri sintomi sono generalmente variabili, ed alcuni frequentemente in- 
costanti. 

Oltre all’elevazione termica ed al brivido intenso, osservasi all’inizio del 
processo, grande prostrazione di forze, vomiti e dolore puntorio, dolore che 
però ebbe a mancare in due dei casi osservati dall'Autore. 

Alla percussione riscontrasi sonorità normale vd esagerata, ed all’ascolta- 
zione dei rantoli crepitanti e talvolta un alterato mormorio vescicolare, con 
manifesta localizzazione di focolaio. In due casi avverti sfregamento pleurico, 
però apparso qualche giorno dopo che tale processo morboso erasi iniziato. 
In uno dei due casi, tale sfregamento morboso ebbe a persistere più set- 
timane, 

In quattro casì osservò spiccatissima broncofonia. 

Generalmente l’espettorato poco caratteristico, non sempre rassomigliò a 
quello della pneumonite franca. 

L'Autore ritiene debba trattarsi, dal punto di vista eziologico, di un'infezione 
attenuata, probabilmente di carattere epidemico o contagioso; ed infatti dei 
casi da lui osservati, quattro erano malati comuni di forme apiretiche, degenti 
nella stessa sala ed ammalatisi tutti della pneumonite in parola nel breve pe- 
riodo che decorse dal 4 novembre al 18 dicembre 190, e ciò su un totale di 
dieci casi osservati durante quindici anni. G. BeRNUCCI. 


Scuiassi. — La splenoolesi contro l'anemia splenica e la malattia di Banti. 
| (Semaine Médicale, n.7, 41906). 


È una nuova operazione che l’autore propone come trattamento di queste 
due malattie, e che egli ha già felicemente sperimentata in due casi, vista la non 
grande efficacia della splenectomia che costituiva finora l'unico mezzo di cura 
di queste entità morbose. 

Per dimostrare la razionalità dell'atto operativo che propone, egli premette 
la patogenesi dell'anemia splenica, riassumendola nel modo seguente : 

Presso individui congenitamente deboli nell'apparecchio ematopojetico, 
può vedere, in seguito d'una malattia infettiva, più spesso intestinale, che i germi 
infettivi passano nella circolazione, e poi si localizzano a preferenza nella milza, 
tanto per le ragioni comuni a tutte le infezioni, quanto anche perchè presso 
questi individui la milza è uno degli organi più ricettivi. Questi germi perve- 
nuti nel parenchima splenico, vi determinano delle modificazioni strutturali che 
mettono capo ad una ipertrofia della milza, che può raggiungere sei, otto ed 
anche dodici volte il suo volume normale; la capsula si ispessisce, le trabe- 
cole divengono anche più spesse, i corpuscoli di Malpighi si sformano e si 
sclerotizzano, le lacune si allargano, e spesso la loro superficie si tappezza 
d’endotelio proliferato. È 

Da questo stato anatomico derivano disturbi funzionali molteplici; la pro- 
duzione linfocitica intensa di cui normalmente la milza è la sede si trova di- 
minuita od anche soppressa in seguito alla deformazione o anche alla distru- 
zione degli elementi anatomici che devono provvedere alla linfogenesi. 
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D'altra parte l’ematopoiesi che si produce normalmente nella milza, non può 
compiersi come d’ordinario, mentre la funzione eritrolitica è esagerata in ra- 
gione della maggiore secrezione della lienasi, un fermento che per le nuove 
condizioni anatomiche nella milza, può ledere gravemente l'integrità delle 
emazie, 

Questa azione nociva che la milza esercita sul sangue per mesi ed anni, può 
essere In principio compensata in un certo grado da un’azione vicariante degli 
altri organi ematipoietici, ma, con l’andar del tempo, essa determina anche un 
indebolimento di questi ultimi, indebolimento che si produce tanto più facilmente, 
in quanto che questi organi emotopojetici vicarianti, già poco validi congeni- 
tamente, sono inetti a sopportare un lavoro intenso e prolungato. Si stabilisce 
così un’anemia lentamente progressiva ma fatale. 

Data questa potogenesi dell'anemia splenica, lo scopo da raggiungere con 
l'intervento operativo è duplice: 1° diminuire la quantità di sangue che circola 
nelle lacune spleniche ; 2° rendere la circolazione intrasplenica più rapida. 

Per ottenere ciò lo Schiassi è ricorso alla splenoclesi, operazione che si pro- 
pone di procurare lo sviluppo di una larga capsula congiuntivale che circondi 
la maggior parte della milza. Egli mette allo scoperto l'organo con una larga 
incisione trasversale, e poi introduce e dispone intorno ad esso più strati di 
garza jodoformica che poi ritira a cominciare dal quinto giorno successivo al- 
l'operazione. 

Egli ottiene così di provocare la formazione di una grande quantità di tes- 
suto congiuntivo perisplenico, che addossandosi sempre più intimamente alla 
milza, tende a poco a poco a ridurne il volume, ed a diminuire l'iperemia pas- 
siva che ha luogo in essa, Nello stesso tempo in questo tessuto tongiuntivo di 
nuova formazione nascono innumerevoli vasellini venosi che stabiliscono con- 
nessioni vascolari tra la milza edi visceri vicini, in modo che una buona parte 
di sangue che avrebbe dovuto seguire la via della vena splenica sino la fe- 
gato, passa rapidamente nella circolazione generale. Si ottiene così il doppio 
intento propostosi. 

Per la malattia del Banti, che taluno confonde con l’anemia splenica, ma che 
ne differisce per la cirrosi epatica concomilante, lo Schiassi aveva proposto già 
qualche anno fa un atto operativo consistente nell’innesto dell'epiploon con la 
circolazione porto-intestinale, e tendente a modificare con la splenopessia i cam- 
biamenti molecolari anormali che si verificano in seno alle lacune spleniche. 
Egli ora è d’avviso di modificare l'operazione sulla milza aggiungendo la sple- 
noclesi all’omentopessia, la quale ultima tende a sopprimere l’ascite e ad as- 
sicurare un miglior funzionamento del fegato, mentre la prima modifica in senso 
migliore i fenomeni metabolici intrasplenici. 


A. MELE. 


AUBERTIN, — L'albuminuria ortostatica essenziale. — (Semaine mé licale, 


n. 4, 190! 


Talune albuminurie che hanno un decorso intermittente e ciclico dipendono 
dalla posizione eretta del corpo e perciò sono dette ortostatiche. 

Molte di esse furono ritenute essenziali; ma a misura che l’attenzione dei 
fissava sopra di loro, si veniva scoprendo che in gran parte esse sono 
in relazione causale con pregresse malattie infettive, e che in tutte si ha una 
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lesione renale, per quanto lieve. Sorse cosi la teoria renale e meccanica del- 
l'albuminuria ortostatica. 

L'autore riporta tutti i caratteri ritenuti speciali della così detta albuminuria 
ortostatica essenziale, e fa notare come essi si riscontrano egualmente nelle 
albuminurie sintomatiche. Questi caratteri sono: 1° l'apparizione rapida dell'al- 
bumina nelle urine, non appena l'infermo si mette in posizione verticale; 2° l'al- 
bumina costituita esclusivamente dalla serina; 3° la permeabilità sperimentale 
del rene' perfetta; 4° l'eccesso dei cloruri nelle urine; 5° l'aspetto infantile de- 
gl’'infermi ; 6° l'eredità nevropatica. Oltre a questi si assegnano all’albuminuria 
ortostatica essenziale due caratteri che sarebbero i più propri di questa entità 
morbosa, l’ipotensione arteriosa, e la scomparsa dell'albuminuria in seguito ad 
esercizii muscolari violenti. Questi due caratteri però non sono nè precisi nè 
costauti, ed in tutti i casi non sono sufficienti per separare i casi di albumi- 
muria criptogenetica, tanto rara, da tutti quegli altri a cause note e che ne dif- 
feriscono pochissimo per caratteri clinici, 

Data la costanza della lesione renale, l'A. spiega l’albuminuria nella stazione 
eretta con un lievissimo spostamento del rene, e consecutivi disturbi idraulici 
in esso, che ha sempre luogo in questa posizione, anche in condizioni normali, 
producendo la oliguria fisiologica ortostatica. Tale spiegazione sembra più ac- 
cettabile di quella proposta dai sostenitori dell’albuminuria essenziale, i quali 
devono invocare una eccitabilità anormale dei riflessi, ereditaria, per cui dalle 
piante dei piedi in contatto col suolo si partirebbe un riflesso vaso-costrittore 
della circolazione renale. 

Che la ipotensione nelle arterie del rene sia causa del disturbo si rileva anche 
dal fatto che nelle nefriti interstiziali con ipertri cardiaca non si ha la oli- 
guria e l’albuminuria è scarsa, mentre è abbondante nelle nefriti parenchimali. 

L'A. conchiude che l'albuminuria ortostatica essenziale non è che un caso 
particolare d'un fenomeno comune a tutto un gruppo di albuminurie per le- 
sione renale. 


A. MELE. 
Cuavrraro. — La litiasi del coledoco. — (Semaine Medicale, n. 2, 1905). 
Dopo aver riportati due casi di litiasi del solo coledoco, senza complica- 


zioni di colecistite né di pericolecistite, nè di calcoli vescicolari guariti entrambi 
con atti operativi, l'Autore passa ad indicare le basi cliniche sulle quali si deve 
fondare il giudizio diagnostico di questa speciole litiosi, che addita al chirurgo 
l'opportunità dell'intervento. 

Nella calcolosi pura del coledoco l’itterizia non è sempre cosi grave come 
può essere nell'ittero catarrale e come è nel cancro del pancreas, perchè un 
po’ di bile passa ancora tra il calcolo e le pareti del condotto, quando queste 
non sono infiammate, come avviene neì periodi di tregua del dolore e della 
febbre. Il giallore della cute e delle congiuntive va invece sino all'estremo 
limite quando sono presenti la febbre ed il dolore. Questo modo vario di com- 
portarsi del coloramento itterico è quindi un primo criterio per determinare 
la litiosi pura del coledoco. 

A questo si aggiunge la constatazione dello stato della vescicola biliare che 
in tal caso, secondo la legge di Courvoisier-Terrier, non è percepibile alla pal- 
pazione, mentre forma un tumore se si tratta di cancro pancreatico. 
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La regione riolente dell'addome può indicare se il dolore ha origine dalla 
parte del coledoco che attraversa o costeggia la testa del pancreas, come pure 
da questa stessa glandola. Questa che l'Autore chiama zona pancrealica-cole- 
docica si può determinare disegnando un angolo retto nel quadrante destro 
dell'addome, che abbia il vertice all'ombelico, e poi dividendo quest'angolo con 
una bisettrice, La parte compresa nel mezzo angolo relto superiore per una 
estensione di 5 cent., senza raggiungere completamente l'ombelico, è la zona 
pancreatica coledociea, almeno negli individui non molto pingui. x 

Più significativa del dolore in questa diagnosi differenziale è la febbre, la 
quale invade ad ascessi di breve durata (da 40° a 41°) e spesso ripetuti; e 
parallelamente alla febbre procede la curva della leucocitosi, a scosse brusche. 

Il rapido dimagrimento parrebbe a prima vista un criterio in favore del 
cancro pancrealico; ma in uno dei due casi dell'Autore di liliasi pura del co- 
ledoco si ebbe una perdita di peso di 26 kilogrammi in dieci mesi, Questo di. 
magrimento in tali casi è dovuto probabilmente a panercatite cronica per dif- 
fusione di processo, ed all'abbassamento consecutivo del coefficiente di utiliz- 
zazione dei grassi assorbili, come si dimostra dall' analisi chimica delle feci, 

L'Autore espone in ultimo il modo di formazione di questi calcoli nel co- 
leloco, ed a questo proposito riesce molto «limostrativa la sezione di un grosso 
calcolo di uno dei suoi c: In questa si vede un nucleo primitivo di pigmento 
biliare e detriti epiteliali, intorno a cui si é venuta stratificando la colestea- 
rina alla parte superiore «del calcolo, allo stesso modo come si aggiungono i 
nuovi coaguli a quello primitivo della trombosi venosa. 


A. MELE. 


Ati — Cura della peritifiite oronica. — (MDeut. mer. Woch. 22 giu. 1905). 

Nei casi di peritiflite in cui l'intervento chirurgico è controindicato, l'A. si 
vale con buon risultato di alcune regole che riassumiamo 

Raccomanda all’infermo di astenersi per lungo tempo dagli sforzi, evitando 
di camminare a lungo e di restar per molte ore in piedi, e di eseguire movi- 
menti bruschi. Nei casi poi nei quali i sintomi sono gravi è consigliabile tenere 
per più seitimane gli infermi a letto, mentre nei casi più leggeri è sufficiente 
che gli ammalati vadano a letto due volte al giorno per più ore ogni volta, e 
in questo tempo tengano sul ventre degli impacchi caldi. 

La circolazione fecale deve esser regolarizzata sopratutto con l'alimenta- 
zione vegetale a preferenza, e costituita da purée, ed inoltre aiutata da ente- 
roclismi di olio, di glicerina, d'acqua saponata. Molto utili riusciranno in questi 
ammalati i suppositori con 1-3 centgr. d'estratto di belladonna, applicati una 
o due velte al giorno; i semicupi tiepidi o meglio ancora molto caldi; anche le 
fangature od i bagni salini ripetuti tre 0 quattro volte per settimana daranno 
degli ottimi risultati. 

In estate gli infermi saranno inviati in una stazione balneare. Con cure at- 
ente e prolungate, sopratutto dietetiche, si può giungere a conseguire una 
ione duratura, 0, per lo meno, a mantenere i sintomi allo stato latente. 


GRIXONI. 
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Towasini. — Le psicosi nell'esercito e la istituzione di manicomii da 
campo. — (/l Manicomio, anno XXI, n.2). 


In questo lavoro, indirizzato al Presiiente della Croce Rossa Italiana, l’Au- 
tore afferma il difetto di sludii speciali circa le malattie mentali da parte del 
Corpo sanitario-militare nostro, ed attribuisce a questo l'opinione erronea che 
la pazzia sia molto rara nell'esercito. 

Contro la prima aff+rmazione sta il fatto che già da parecchi anni il Mini- 
stero della Guerra ha disposto che ufficiali medici compiano, come assistenti 
onorarii, un corso biennale di studii psichiatrici in una Università del Regno. 
Ma anche prima di tale istituzione, e all'infuori di quelli che seguirono questi 
corsi, vi furono e vi sono medici militari italiani che mostrarono in pregevoli 
lavori una non comune competenza in fatto di malattie mentali, e non sola= 
mente dal punto di vista prolilattico, che all'Autore sembra troppo unilaterale, 
ma che è quello che ha maggiore importanza nell'interesse dell'esercito. 

Che la pazzia non sia ritenuta un fatto trascurabile tra gli uomini sotto le 
armi, anzi che alla vita militare sia assegnato un posto tra le cause produt- 
trici e rivelatrici della follia, io lo dicevo nella introduzione allo studio pubbli 
cato in questo nostro giornale « Una serie di osservazioni psichiatriche in 
soggetti militari » gennaio 1904. 

«Nasce da questa maggiore difficoltà di adattamento alla vita nell'esercito, 
più che in qualunque altro civile consorzio, che individui ritenuti normali, e 
che probabilmente sarebbero rimasti tali nella tranquillità dela vita cittadina, 
rivelano le loro deficienze e le loro anomalie mentali quando entrano a far 
parte di quel meccanismo complicato, nel cui ingranaggi» non trovano ad allo- 
garsi convenientemente. Sicchè la vita nell'esercito, più che in qualunque altra 
convivenza, sotto questo punto di vista ha l’importanza di un energico rea- 
gente per meltere in mostra le anomalie psichiche, ed anche taluni stati mor- 
bosi che passano dalla latenza alla attività solo in seguito agli energici stimoli 
psichici, determinati dagli stridenti attriti tra l'individuo e l’ambiente. » 

Ho creduto necessario rilevare questa doppia inesattezza in cui è caduto 
l'Autore, per mettere, come si dice, le cose a posto. 

Egli però si occupa a preferenza dell'esercito in tempo di guerra, e dai fatti 
veramente terrifici raccolti durante la campagna russo-giapponese, l'Autore è 
indotto a fare la proposta che vedremo in seguito al Consiglio direttivo della 
Croce Rossa Italiana, de:la quale istituzione l'Autore fa parte. 

Per dimostrare intanto clie la pazzia non è infrequente nell'esercito anche 
tempo di pace, egli comincia dal rilevare la cifra purtroppo sempre crescente 
di suicidi tra i militari, ammettendo egli senza discussione la relazione intima 
che passa tra la follia ed il suicidio. La percentuale di questo genere di morte 
è di molto superiore nel nostro esercito a quella d-li’esercito francese; manca 
però il relativo raffronto nelle popolazioni civili dei due paesi, per mezzo del 
quale si potrebbe solamente giudicare se l'eccesso di suicidii presso il nostro 


2 — Giornale medico. 
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esercito non sia per avventura che un fatto comune al resto della cittadi- 
nanza, data la differenza in più, notata dal Morselli, per la popolazione militare. 

Anche la pazzia conclamata è in aumento nel nostro esercito, e presentasi 
con una percentuale superiore a quella degli altri paesi, tranne che dell' In- 
ghilterra e del Belgio dove l'arruolamento è volontario. La frequenza maggiore 
della pazzia tra gli arruolati volontarii, sarebbe dovuta, secondo l'Autore, alla 
minore severità nella scelta del soldato. Nel mio lavoro precitato io davo una 
altra spiegazione al fatto che il maggior numero dei folli si trovassero fra i 
carabinieri, le guardie di città e di finanza, entrati volontariamente in servizio, 
fatto che apparentemente è in contraddizione colla difficoltà di adattamento 
alla vita militare, difficoltà che dovrebbe essere minore in chi vi entra di propria 
elezione. « Senonchè, io dicevo allora, la apparente contradizione tra la libera 
scelta della carriera delle armi e la inadattabilità consecutiva all'ambiente mi- 
litare, è dovuta al facile scambio da parte dell'interessato tra un capriccio 
giovanile ed una vera vocazione, specie in chi non ha saputo risolvere altri- 
menti il problema economico della vita. Ed è dovuta altresì ad un carattere 
turbolento ed avventuroso, a cui gli istinti eccessivamente combattivi, e gli 
spiriti guerreschi di altri tempi, vere sopravvivenze ataviche, fanno velo alla 
mente, distogliendola da un avviamento più alto e più moderno. Nell’un caso 
e nell'altro la così detta vocazione alla vita militare non è che una manifesta- 
zione o di insufficienza di ponderazione, o di predominio di sentimenti non più 
in armonia col momento storico che attraversa l'umanità. » 

Ragioni analoghe spiegano anche la maggior frequenza di suicidii in questa 
categoria di militari, e l'aumento di essi dopo il secondo anno di servizio, nel 
terzo, nel quarto ecc. in cui si trovano solamente quelli a ferma permanente. 
Per ciò che riguarda gli ufficiali e la grande frequenza fra essi della paralisi 
progressiva, è certo che l'età, l’alcoolismo e gli eccessi di venere vi hanno 
parte, come dice l'autore, ma io credo che anche le sopradette ragioni abbiano 
il loro valore per spiegare la produzione tra essi della follia in proporzioni 
superiori alla popolazione generale ed alla truppa. 

Passando poi a discorrere delle cause di pazzia negli eserciti in campagna, 
l'Autore fa un quadro a vivi colori dei disagi, delle fatiche, delle privazioni e 
delle emozioni che fiaccano la fibra del soldato, specialmente nella parte più 
delicata dell'organismo, il sistema nervoso, donde il grande aumento delle ma- 
lattie mentali fra i belligeranti. 

I più colpiti sono gli ufficiali per l'età più avanzata, per la responsabilità 
maggiore, per i sentimenti di famiglia più estesi © profondi. 

Ma il numero degli impazziti anche fra la truppa è enorme, e nella re-- 
cente guerra russo-giapponese non mancarono esempii raccapriccianti di psi- 
copatie collettive, 

Il Jacoby, medico militare russo, ha raccolte le statistiche delle malattie 
mentali nelle guerre franco-prussiana, russo-turca, e contro la Cina, ed è ri- 
masto impressionato del loro numero enorme. 

Ha proposto egli la istituzione di ospedali da campo per psicopatici, e sulla 
scorta di lui l'Autore propone al benemerito istituto della Croce Rossa Italiana 
la istituzione di manicomii da campo, che dovrebbero raccogliere i casi di psi- 
copatie che si manifestano durante una campagna, e questi manicomi dovreb- 
bero essere diretti da quei membri della Croce Rossa che avessero maggiore 
competenza in questo genere di malattie. A. MELE. 
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Gli idioti sapienti (riportato dal Mental Defectives' Barr nel Journal of Men- 
tal Pathology, vol. VII, n. 1). 


In questo articolo sono riportati casi notevoli di deficienti che avevano 
certe date attitudini e certe facoltà meravigliosamente sviluppate. Langdon 
Down parla di un fanciullo che modellava dei bastimenti da disegni e che 
scolpiva con grande perizia, mentre non era riuscito ad imparare a leggere 
una parola. Un altro fanciullo aveva tale forza di memoria che, dopo avere 
letto un libro, poteva ripetere delle pagine intere, parola per parola. Un altro 
sapeva dire il nome e l'indirizzo di qualunque negozio che egli aveva visitato, 
@ la data di ciascuna visita, Un altro ancora ricordava la data dell’arrivo di 
tutti i suoi compagui d'istituto. Uno di dodici anni eseguiva una moltiplica- 
zione di due numeri, di tre cifre ciascuno, a memoria, colla stessa rapidità 
come se fossero scritti, eppure egli era così poco intelligente da non avere 
imparato il nome del medico che vedeva giornalmente da due anni. 

Maùdsley riporta il caso di un imbecille il quale, dopo aver letto una sola 
volta un giornale, poteva ripetere a parola quello che aveva letto. 

Nell’asilo di Earlswood vi era un imbecille di grado medio che era un me- 
raviglioso incisore, e che copiava dalle incisure in acciaio così bene da riu- 
scire quasi impossibile distinguere l'originale dalla copia. 

Tom il Cieco, un famoso idiota musicista imparava e riproduceva un'aria 
appena udita, e suonava il piano in due toni contemporaneamente. Egli era 
così sciocco che appena finito di suonare si applaudiva da sè. 

Le attitudini speciali dei cosi detti idioti sapienti riguardano di solito la 
musica e le altre arti, sempre nel campo della imitazione, oppure l’aritmetica 
per la rapidità del caleolo, ovvero la memoria ritentiva, specialmente per le 
date, 

Questi idioti sono quasi sempre maschi, l'unico caso che si conosca nel sesso 
femminile è quello della Quenon della Salpétriere, la quale era una rara mu- 
sicista. A. MELE. 


Cu. Fer. — Nota sui sogni degli epilettioi. — (fevue de medecine, set- 
tembre 1905). 


Gli epilettici, durante il sonno, sono spesso disturbati da sogni terrificanti 
che talora possono costituire il punto di partenza di un delirio, o precelere 
la comparsa di un accesso, 0 rimpiazzarlo. Anzi talvolta i sogni angosciosi 
possono rappresentare le sole manifestazioni di un vero e proprio stato epi- 
lettico, 

Però bisognerà esser molto riservati quando tali sogni hanno sempre esi- 
stico senza verun altro parossismo epilettico, giacchè si possono incontrare 
În tutti gli stati isterici e nevrastenici nei quali si osserva l’angoscia. 

È In un certo numero di casi nei quali l'osservazione dei sogni fa supporre 
l'epilessia, la loro rapida scomparsa sotto l’azione dei bromuri in genere, non 


lascierà più alcun dubbio sulla loro natura. 
G. BERNUCCI. 
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DURET. — ALESSANBRI. — Interventi chirurgiol nella tubercolosi delle me- 
ningi e dell'encefalo. — Congrès international de la tubercolose. — Paris, 
7 octobre 1505. 


Duger. — La cura chirurgica della tubercolosi delle meningi e dell''ence- 
falo presenta indicazioni, che variano nei fanciulli e negli adulti nelle forme 
diffuse 0 localizzate. 


I. MENINGITI TUBERCOLOSE ACUTE 0 DIFFUSE, — L'intervento chirurgico, 
nella meningite tubercolosa acuta, fu oggetto d' importanti tentativi dal 1890 
al 1900. 

Fu un'idea empirica che guidò i primi operatori; essi volevano esporre al- 
l'azione dell'aria e degli agenti fisici i centri nervosi, e, con questo mezzo so- 
spendere l'evoluzione della tubercolosi nelle meningi, come si ottiene la gua- 
riione della peritonite tubercolosa con la laparotomia. 

Altri attribuendo i principali disturbi all'/ropisia cerebrale ed all’ipertensione 
speravano, evacuando il liquido cefalo-rachidiano, di arrestarne i tristi effetti 
e prevenire, in particolare, l'encefalite e i rammollimenti delle pareti ventri- 
colari. 

Il liquido cerebro-spinale non agisce solamente per distensione meccanica 
ma, secondo le ricerche contemporanee, é bacill;fero e tossie ‘0 è real- 
mente l'agente che trasporta e diffonie i bucilli e le loro tossine in tutte le 
parti dei centri nervosi; vi è perciò lu to l'interesse a sbarazzarsene, nei li- 
miti del possibile, con le punture ventricolari o lombari, e con la trapanazione: 
si preverrà così la determinazione di lesioni irritative e batteriche, lungo le 
guaine perivascolari intra ed extra cerebrali. Gli altri fattori patologici della 
meningitetubercolosa,in particolare!a granulazione tubercolosa e infiltrazione 
Jibrino-purulenta, potranno, da questo fatto, essere faroreculmente influenzate, 
nella loro evoluzione, e subire una certa reyressrone e la trasformazione 
fibrosa. 

Fatti recenti, e confermati con la puntura lombare, l'esame citologico e l'i- 
noculazione positiva negli animali, dimostrano: che certe meningiti tubereoloso 
sono suscettibili di GUARIGIONE. In ciò è riposta la ragione per ispirare risul- 
tati favorevoli con un intervento PRECOCE. 

Il relatore espone i metodi operatori impiegati e conelude: che, nonostante 
i tentativi quasi sempre infruttuosi di questi ultimi anni, non bisogna ancora 
abbandonare totalmente il trattamento chirurgico delle meninqgiti tubercolose. 

La trapanazione larga e il drenaggio degli spazi sottoaracnoidei attraverso il 
Vallum Silvi, l'irrijazione continua e medicamentosa, perfezionate nei loro 
processi, potranno forse dare quaZehe buon risultato, come si è ottenuto in alcuni 
casi di meningiti traumatiche,o di meningite da causa otitica 0 sinusale. 


II. MENINGITI TUBERCOLOSE A PLACCHE, MENINGITI TUBERCOLOSE LOCALIZ- 
zate. — Il relatore ammette col professor Raymond « che ordinariamente la 
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meningite tubercolosa a placche si esplica con manifestazioni che ne rendono 
possibile la diagnosi; e, molto spesso, essa presenta circostanze topografiche 
che sembrano favorevoli a un tentativo d’intervento operatorio »;} ma fino ad 
ora, le operazioni eseguite sono pochissime. 


III. TUBERCOLOMI I migliori risultati, nella cura chirurgica delle tu- 
bercolosi meningo-encefaliche, si sono ottenuti quando si è trattato di estirpare 
ÎÌ TUBERCOLOMI. 

Il relatore fa conoscere i risultati della statistica che ha pubblicato : essa 
comprende 24 operazioni sugli emisferi cerebrali e 12 sui lobi del cervelletto. 

Si ottennero 23 esiti operatori e 11 decessi soppravvenuti rapidamente dopo 
l'intervento. 

Tulti i casi fortunati, meno tre, appartengono agli emisferi cerebrali e, 
quasi esclusivamente, ALLA REGIONE MO RICE. 

Quasi tutte le operazioni sul cervelletto sono state seguite da morti rapide. 
Questi risultati, deplorevoli, devono essere attribuiti a un'azione troppo tarda, 
alla sede profonda e vicina al bulbo e ad una tecnica insufficiente, non permet- 
lente che una via di accesso troppo stretta. 

Dagli emisferi cerebrali si sono eslirpati con buon esito tubercolomi volu- 
minosi. 

In un certo numero di casì, la guarigione è stata durevole; e se n'è osser- 
vala la persistenza dopo 1, 2, 4, 6 ed anche 8 anni. 

Si può conchiudere dai risultati ottenuti (67, 6 p. 100 di guarigioni operatorie) 
che l'operazione dei tubercolumi cerebrali é giustificata, purchè non si tratti 
di tubercolosi avanzata 0 generalizzata, 

Nei fanciulli, non bisogna affrettarsi ad intervenire, perchè spesso i tuber- 
colomi sono multipli. 

Negli adulti essi sono ordinariamente solitari, e presentano le manifesta- 
sioni gravi dei NEOPLASMI ENCEFALICI (come celalee intense, edema papillare e 
disturbi visivi ecc.); è necessario di LIBERARNE i centri nervosi e l'organismo. 


AtEssanDRI. — L’a. distingue, sotto il riguardo anatomo-patologico e clinico 
la meningite tubercolosa e il tubercolo solitario del cervello. 

Nella prima parte sull intervento chirurgico nelle meningiti tubercolose, 
l'a. fa alcune considerazioni soprattutto sulle meningiti localizzate alla volta 
(a placche) e sulla possibilità di una guarigione spontanea del processo. 

Riporta numerose osservazioni e statistiche; fra queste ultime, quella del- 
l'istituto anatomo-patologico di Roma. 

Ricorda i tentativi fatti sia sperimentalmente, sia sui malati con un inter- 
vento attivo e riferisce i casi pubblicati in Italia. 

In conclusione egli crede che nelia maggior parle dei processi tubercolosi 
delle meningi l'intervento chirurgico non sia da consigliarsi: al contrario esso 
può riuscire utile in qualche forma di meningite a placche o nella cura di 
esiti derivanti da una tubercolosi meningea localizzata e guarita. 

Nella seconda parte, sull'intervento nel tubercolo solitario del cervello, l'A. 
fa una rapida esposizione relativamente aila frequenza, alla sede, all’età, alla 
complicazione possibile con un processo diffuso deile meningi. 

Insiste pure sulla coesistenza nell'organismo di altre lesioni tubercolose e 
sulla possibilità di una guarigione spontanea. 
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La diagnosi di natura secondo l'A. è sempre probabile e per conseguenza 
sempre difficile è l'indicazione dell'intervento operatorio. 

Riporta da ullimo la statistica dei casi operati (21 sul cervello e 6 sul cer- 
velletto), risultati che, per ciò che si riferisce al cervello, sono abbastanza 
buoni. C. SFORZA. 


VILLEMIN—VON FRIEDLAENDER.— Traumatismo e tubercolosi. —(Congrés in- 
ternational de la tubereulose, Paris, 2-7 octobre 1905). 


ViLLEMIn. — La questione è esaminata sotto un quadruplo punto di vista: 
I. Il traumatismo fa penetrare nell'organismo il virus tubercoloso venuto 

di fuori; 
II. La tubercolosi è manifesta in una lesione locale; il traumatismo 
agendo su quest’ultima mette in movimento i germi e li dissemina a distanza; 
III. La tubercolosi esiste, ma latente; nessun segno clinico permette di 
riconoscerla. Interviene i! traumatismo e la malattia si rende manifesta coi 
nostri mezzi d'investigazione. È il caso più frequente, ma anche il più delicato 
da interpretare. Il traumatismo ha localizzato al punto leso germi in via di 
migrazione, oppure ha esso rivelato una tubercolosi già esistente ma occulta? 
IV. La localizzazione tubercolosa è visibile, riconosciuta coi mezzi clinici 
ordinari; il traumatismo aggrava l'infezione, aumenta l' estensione del male. 

Conseguenze dei dati che precedono sotto il punto di vista dell’applicazione 
della legge sugli accidenti del lavoro. 

von FRIEDLAENDER. — 1. La dottrina della tubercolosi post-traumatica è 
attualmente ancora puramente empirica e la sua base scientifica non è suffi- 
cientemente sostenuta né dalle ricerche sperimentali, né dai reperti anatomici. 

2. Nelle numerose forme di tubercolosi post-traumatica, l'infezione combi» 
nata sembra esercitare un uflicio preparatorio e coadiuvante. 

3. I focolai tubercolosi latenti delle ossa e delle articolazioni sono verosi- 
milmente molto più frequenti che non lo fanno supporre le constatazioni acci- 
dentali fatte finora. L'esame sistematico di queste parti del corpo promette 
risultati analoghi a quelli che ha dati finora l'esame anatomico del polmone, 
e dei gangli linfatici, ed è necessario per l'edificazione ulteriore della dottrina 
della tubercolosi post-traumatica,. C. SFoRrza. 


ScHANZ.— Un’affezione tipica del tendine d'Achille. — (Zentralblatt fiirChir., 
n. 48 1905). 


Un'affezione che, a quanto risulta, non sarebbe ancora stata descritta, viene 
dall'autore studiata e ricordata minutamente nel modo che segue: trattasi di 
una tumefazione dolorosa del tendine d'Achille, la quale tumefazione si rende 
sensibile e si sviluppa alla fine di un esagerato lavoro funzionale del tendine 
stesso. 

I pazienti cominciano ad accusare dei dolori sopra il calcagno e questi 
dolori si accentuano nel camminare. L' affezione si è manifestata dopo una 
corsa in bicicletta, un ascensione in montagna o dopo il pattinaggio o final- 
mente in seguito a urto della punta del piede contro un gradino. Nel passo 
che fa il malato si osserva che esso eviti la rotazione del piede esterna. Il malato 
zoppica oppure cammina colla punta del piede rivolta in fuori. Questo feno- 
meno si rende più visibile se il paziente cammina a piedi nudi. 
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Esaminando la parte si trova che il paziente accusa la sede del dolore non 
al punto d’attacco del tendine come nella achillodinia di Albert ma sul tendine 
medesimo. 

Esplorando il punto dolente indicato dal paziente si riscontra in esso punto 
un ispessimento fusiforme del tendine. Tale inspessimeuto presenta mag- 
giore o minor durezza ed è più o meno esteso in proporzione della intensità 
e gravità dell’affezione. Parimenti varia il grado di sensibilità alla pressione la 
quale però si riscontra sempre. 

Questo reperto diagnostico è chiaramente e”caratteristicamente diverso da 
quello dell'achillodinia. In quest'ultima affezione la sede del dolore è il punto 
d'attacco del tendine al calcagno, e la borsa subachillea ne è compartecipe. Nel 
caso di cui ora ci occupiamo invece la borsa ed il punto d'inserzione del ten- 
dine sono perfettamente sani ed indolenti e l’inspessimento comincia soltanto 
sopra e finisce dove il tendine fa passaggio al muscolo. 

Non si può ancora decidere se qui trattasi di un vero inspessimento del 
tendine oppure di organiche concrezioni. L'autore non ebbe mai occasione di 
accertare la cosa mediante autopsia. Stando al reperto chimico e avuto ri- 
guardo all’eziologia egli propenderebbe ad ammettere la prima ipotesi e che 
tutta l’affezione consista in un processo infiammatorio del tendine in seguito 
ad una smodata attività del medesimo nel senso della estensione. 

Quest’affezione si sarebbe verificata più di frequente che l'achillodinia di 
Albert. 

Il trattamento ne è semplice ed in pari tempo efficace. Bisogna anzitutto 
proteggere il tendine dallo stiramento a cui va soggetto quando si cammina, 
e questo intento si può raggiungere facilmente con apparecchio di cerotto ade- 
sivo, valea dire, con legera flessione plantare del piede si applica una larga striscia 
di cerotto che incominci dalia radice delle dita, passi sotto la pnnta del piede, 
sotto al calcagno ed ascenda fino al polpaccio. Questa striscia longitudinale 
viene poi fissata con altre strisce circolari e con giri di mussola. Tenendo l'ap- 
parecchio due 0 tre settimane il dolore di solito sparisce. C. PRETTI. 


A. GANGITANO. — Contributo al trattamento curativo dell'ocolustone inte- 
stinale. — (La Riforma medica, settembre 19 


Nella prima parte del suo lavoro, l’autore tratta della cura medica dell'oc- 
clusione intestinale mediante l’atropina. In qualche caso egli ebbe, ad impie- 
garla da sola, in altri, il suo uso precelette o seguì l'intervento chirurgico. 
La quantità iniettata variò da uno a sei mulligrammi, senza avvertire incidenti 
Spiacevoli di sorta. s 

L'atropina ebbe sempre il potere di diminuire la sensazione d’imbarazzo, 
ì dolori e spesso il vomito. In due casi ottenne ristabilimento del corso delle 
materie fecali. 

Invece nessun utile ricavò dalla somministrazione dell’atropina nell’ernia 
Strozzata ; pertanto ritiene non debbasi mai ricorrere ad essa in tali casi, rap- 
Presentando tal fattu soltanto una perdita di tempo prezioso. 

Nella seconda parte, parlando dell'intervento chirurgico, lo ritiene necessario 
in tutti i casi nei quali la cura medica riuscì inefficace. Consiglia la laparotomia 
mediana e l'evacuazione del contenuto intestinale, mediante bottoniera praticata 
Sulla parete dell'intestino, con successiva lavatura dello stesso, sostenerido l’in- 
fermo con l’ipodermoclisi. G. BERNUCCI. 
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H. RouviLLois. — Dell'infuenza del bruciapelo sulla forza di penetrazione 
del prolettili. — (Gasette des Hopitaur, decembre 1905). 


Numerose osservazioni che giungono fino ad epoca relativamente recente 
avrebbero dimostrato come i proiettili, sparati con arma da fuoco di corta mi- 
sura, applicandone la canna contro la pelle, non penetrino che poco o nulla 
e perchè la colonna d'aria che si trova nella canna non può esser cacciata 
fuori dal proietlile, agendo invece da cuscinetto elastico diminuendo o soppri- 
mendo affatto gli effetti vulneranti del proiettile. 

L’autore volle sperimentalmente dilucidare tale questione limitando le sue 
ricerche ai proiettili degli ordinarii revolver del commercio servendosi nei 
suoi esperimenti di: i 

4° Un revolver velo-dog; 

2° Un revolver 320 calibro inglese; 

3° Un revolver Lefaucheux da 7 millimetri di buona qualità; 

4° Un revolver Lefaucheux da 7 millimetri della peggiore qualità pos- 
sibile. 

Il revolver velo-dog, arma perfezionata, sparava cartuccie alla piroxilina 
con palle rivestite di una camicia di rame, 

Il revolver 320, calibro inglese, si caricava con cartuccie a polvere nera di 
prima qualità con palle di piombo cilindro-coniche; i revolver Leiaucheux si 
caricavano ugualmente con cartuccie a polvere nera di prima o seconda qua- 
lità e con palle di piombo cilindro-coniche. 

Tutte le esperienze vennero pralcate su cadaveri iniettati, acciò la resi- 
stenza dei lessuti si avvicinasse a quella delle carni viventi. 

1 varii revolver erano fissati in un'astuccio per sopprimere il rinculo e man- 
tener la canna contro i tegumenti, impedendo ir pari tempo alla canna di cam- 
biar direzione nello sparare il colpo. 

Così, col revolver Lefaucheur di cattiva qualità sparato perpendicolarmente 
contro una coscia, vide la palla attraversare tutta la massa delle parti molli 
arrestandosi sotto la cute del lato opposto. Invece, incontrando il femore, il 
proieitile si appiattiva, producendo le stesse alterazioni di quando i colpi ve- 
nivano sparati a 10 centimetri; soltanto in quest'ultimo caso sembrò che essi 
si appiattissero più fortemente contro il corpo dell'osso. 

A contatto della regione temporale i proiettili si schiacciarono contro il 
cranio denudandolo senza fratturarlo ; lo stesso fatto osservò tirando a 10 cen- 
timetri, soltanto, anche in tal caso, l'appiattimento era più pronunciato. 

Da ultimo tirando contro l'orecchio, la palla rimase nel condotto auditivo 
senza fratturare le ossa, soltanto deformandosi leggermente. 

Nei colpi sparati obliguamente, con tale arma, i proiettili strisciarono sulle 
ossa lanto se lirali a contatto della pelle come a distanza. 

Col revolcer Lefaucheur di buona qualità con cartuccie contenenti gr. 0,3 
di polvere nera e con palle cilindro-coniche del peso di tre grammi, nei colpi 
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tirati perpendicolarmente a contatto delia cute, il proiettile penetrò sempre pro- 
fondamente nelle parti molli attraversandole, fralturando, secondo i casi, le 
varie ossa, praticando un foro d'entrata a stampo sulla scatola cranica, per- 
dendosi quindi nel cervello, e nell'orecchio, facendo saltare la rocca conficcan- 
dosi poscia nell’apofisi basilare. 

Le lesioni prodotte con la stessa arma alla distanza di 10 centimetri, risul- 
tarono perfettamente identiche alle prime. 

Identici risultati diedero è tiri obligui tanto se sparati a contatto dei tegu- 
menti come alla distanza di 10 centimetri. 

Col revolver 320, calibro inglese caricato con cartuccie contenenti gr. 0,40 
di polvere nera e con proiettili del peso di gr. 5,20, s'ebbero risultati presso a 
poco uguali ai precedenti tanto nel tiro perpendicolare come nell’oblique, sia 
sparando i colpi a contatto come alla distanza di 10 centimetri. 

Col revolver velo-dog, del calibro di 6 millimetri e con cartucce contenenti 
gr. 0,2 di polvere piroxilica e proiettili del peso di gr. 2,90 incamiciati di rame, 
"un colpo tirato a contatto della cute sulla coscia, l'attraversò da parte a parte 
andandosi a conficcare profondamente in un tavolaccio posto dietro la stessa; 
così la forza vulnerante del proiettile, con tale arma, anche a contatto, presen- 
tasi tale che la sua attenuazione, se esiste, non presenta alcun interesso 
clinico. 

Concludendo, è revolver di buonissima qualità, oggidi posseggono una tal 
forza di penetrazione che un’attenuazione leggera della stessa, prodotta dal 
contatto della bocca della canna con i tessuti, non presenta alcun interesse 
clinico. 

Per i reooloer ordinarii, chie son quelli che più comunemente trovansi in 
commercio, l'attenuazione della forza vulnerante, quando il colpo è tirato a 
contatto, non è clinicamente apprezzabile. 

Da ultimo i revolver di basso prezzo, caricati con cartuccie di qualità infe- 
riore, sembra presentino una lieve attenuazione della lor forza vulnerante 
quando il colpo è tirato a contatto della bocca dell'arma con i tessuti. 

Siamo quindi ben lontani dalle nozioni quasi classiche di 25 anni or sono 
che ammettevano una considerevole attenuazione ed anche una soppressione 
completa della forza vulnerante del proiettile, che poteva cadere a terra senza 
penetrare nei tessuti. 

Le ragioni che spiegano tal fatto sono ovvie e consistono nella miglior qua- 
lità delle polveri impiegate e nella migliore fabbricazione delle armi. 


G. BeRNUCCI. 


Dolt. BrENTANO. — Lesioni articolari, prodotte da armi da fuoco nella 
guerra russo-glapponese. — (Zentrablatt fiir Chirurgie, 6 gennaio 1906). 


L'autore riporta 28 casi di lesioni articolari, prodotte da armi da fuoco e 
distinte in infette e non infette ; delle 12 infette, tutte provenivano dai combat- 
timenti presso Mukden,. dopo i quali si effettuò il trasporto ed il primo soc- 
corso in condizioni oltremodo sfavorevoli e le infezioni si mostrarono frequenti 
€ gravi. Di queste lesioni articolari, causate da proiettili della fanteria  giap- 
Ponese, sei colpirono il ginocchio, due la spalla, due l'anca, una il gomito ed 
una il polso: furono tutte lesioni in prevalenza a distanza. 
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Fra le 16 lesioni articolari, non infette, tre caddero sul ginocchio, tre sul 
piede, tre sulla spalla, tre sul gomito, tre sulla mano, ed una soltanto sull’anca. 
Anche queste avevano i caratteri di lesioni a distanza, causate dal proiettile 
della fanteria giapponese di & 5 mm. di diametro, e quindi mostravano piccoli 
fori di entrata e di uscita ; le ossa erano ora contuse, ora solcate lateralmente, 
iammai ridotte in frantumi e le ferite guarivano rapidamente nelle condizioni 
di opportuno riposo e sotto medicatura puramente asettica. 

Solamente una volta fu necessaria una artrotomia per la remozione del pro- 
iettile dall’articolazione dell'anca, entro cui era rimasto infisso e dove aveva 
sviluppato sintomi gravi di coxite. Un'altra lesione «la vicino, non infetta, la 
quale aveva fracassato l'articolazione della mano, richiese la resezione e guari. 

Rispetto alla cura, Brentano raccomanda incisioni ampie e la fissazione del 
membro leso in apparecchi di gesso, ben solidi: le resezioni furono praticate | 
di rado e furono sopratutto fatte sull’anca. Amputazioni primarie non furono 
eseguite che di rado, e sempre quando vi avevano estese e profonde lesioni 
ossee, vascolari e cutanee: le amputazioni secondario si resero necessarie per 
osteo-mieliti delle ossa offese o per fiemmoni ad andamento progressivo, ri- 
belli a cure. 

Delle 12 lesioni infette, olto guarirono col semplice trattamento delle inci- 
sioni ampie, due colla resezione e due soltanto richiesero l'amputazione, una per 
tetano. 

Nella «discussione, insorta su questa memoria presentata dal Brentano al 
Congresso dei chirurchi berlinesi del 13 novembre dell'anno decorso, il Ber- 
gurann prese la parola, esprimendo l'opinione, che l'infezione primaria è molto 
rara ed è piuttosto generata, in guerra, dagli éggetti di medicatura, dal tra- 
sporto ecc. Aggiunse anche, che si deve essere molto generosi nel fare rese- 
zioni sulle articolazioni infette, affine di evitare l'incresciosa amputazione: il 
proiettile, infisso in un'articolazione, non costituisce di per sé indicazione ad 
operare. FUNAIOLI. 


Professor MANTEUFFEL. — Lesioni per arma da fuoco al cuore. Estrazione 
del proiettile - oardiorrafia. — (Zentralblatt fiir Chirurgie, n. 41, 1905). 


L'Autore cita il caso di una signorina di 21 anno, colpita accidentalmente 
il 12 settembre 1903 verso le 14 */, dal proiettile di un revolver del calibro di 
mm. 5 nel 4° spazio intercostale sinistro. La signorina svenne, vomitò e dopo 
un'ora circa si risollevò e domandò aiuto che fu dato da una suora di carità 
praticando iniezioni di canfora. Visitata verso le 17 dal medico, la paziente fu 
trovata pallida, cianotica, con 88 pulsazioni al minuto: vicino al margine ster- 
nale sinistro fu rilevato il foro di entrata, mentre l'ottusità cardiaca si presen- 
tava ingrandita. Il sanitario ne ordinò il trasporto in clinica dopo varie inie- 
zioni di canfora praticate, e il trasporto riusci senza inconvenienti. Però una 
mezz’ora dopo si rinnovò il collasso, i tuoni del cuore si rindebolirono e, l’area 
di ottusità del cuore ingrandita, dimostrava che il sacco pericardico era pieno 
di sangue, tanto da minacciare la vita. Il 12 settembre, verso mezzanotte, dopo 
9 ore dall’ avvenuta disgrazia, fu creduto necessario di procedere ad un atto 
operativo previa una iniezione di canfora ed in narcosi eterea. Si praticò un 
taglio cutaneo lungo il margine sternale sinistro dalla 3* costola sino all'8* 
attraverso il foro di entrata, e si resecò la 4 e la 5* cartilagine costale, spo- 
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stando il margine sternale per due centimetri e spostando il muscolo triango- 
lare dello sterno coll’ arteria e colla vena mammaria interna. Essendo insuf- 
ficiente la resezione della 4* e 5» cartilagine costale si praticò anche la rese- 
zione della 6* e 7* cartilagine sin:stra, colla precauzione di allontanare la piega 
di riflessione della pleura: in tal modo il pericardio si presenta pieno di sangue 
ed, inciso, lascia uscire sangue aggrumato. Svuotato il sacco pericardico, si 
rileva, 6 centimetri sopra la punta del cuore e sul ventricolo destro, un foro 
rotondeggiante da cui sprizza il sangue nell'atto della diastole: alcuni punti di 
sutura chiudono il foro di entrata ciò che fa cessare l’ emorragia. Sollevato 
delicatamente il cuore ed esploratane la sua superficie posteriore, fu riscon- 
trata sulla parte posteriore del ventricolo destro, un centimetro al di fuori del- 
l'arteria coronaria, una prominenza coperta da piccolo strato muscolare, la 
quale, alla palpazione, aveva tutti i caratteri del proiettile, che non era stato 
riscontrato nel sacco pericardico. Incisi quindi i pochi strati della parete mu- 
scolare del ventricolo destro, ne fu fatto uscire il proiettile con leggiera pres- 
sione e fatto cadere nel pericardio, e si procedette alla sutura di questa seconda 
ferita che diede pochissimo sangue. In seguito fu fatta la chiusura del pericardio 
con sutura nodosa e fu chiusa parzialmente anche la ferita cutanea. Il polso si 
ristabili e la cianosi scomparve completamente. Rispetto al decorso post-opera- 
tivo, l'Autore dice che qualche giorno dopo l’atto operativo si formò una peri- 
cardite sierosa accompagnata da frequenza di polso e da aumento leggiero di 
temperatura la quale scomparve nel corso di 15 giorni, mentre le forze della 
signorina andarono progressivamente aumentatdo. Il 25 ottobre 1903 era chiusa 
definitivamente la ferita cutanea ed il 25 febbraio 1901 la signorina era dimessa 
guarita dall’ospedale chirurgico di Berlino. FUNAIOLI. 


A DI OCULISTICA 


RIVIS' 


L'uso dei sali organici d'argento nella congiuntivite blenorragica grave 
dell’adulto. 


Il Darier, il quale si occupa da molti anni della cura delle congiuntiviti pu- 
rulente coi sali d'argento, fece un'interessante relazione sui risultati de’ suoi 
Studi alla Società oftalmologica di Parigi nella seduta del 5 dicembre 1905; 
alla quale relazione il dottor Chauvel rispose nella seduta del 17 gennaio u. s. 
dell’Accademia francese di medicina, smorzando alquanto le tinte vivaci con 
cui il Darier aveva descritto le proprietà d'alcuni nuovi preparati, e dimostran- 
dosi ancora e sempre fautore dell’uso del nitrato d'argento. Non sarà discaro 
ai nostri lettori l'essere informati di queslimportante dibattito scientifico, che 
qui riassumerò brevemente servendomi dei rendiconti pubblicati dal Recueil 
d'ophtalmologie nel n. 12 del 1905 e nel n. 4 del 1906. 

Il Darier dice che, da oltre otto anni, ha impreso una campagna in favore 
dei sali organici d'argento; campagna, la quale ha tre tappe principali costi- 
tuite dall’argentamina, dal protargolo e dall’argirolo, che egli considera come 
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rispondenti assai meglio del nitrato d'argento alle indicazioni terapeutiche ri- 
sultanti dalle scoperte batteriologiche recenti. Il punto di partenza delle sue 
ricerche fu la serie delle esperienze fatte dal Neisser (1898), da cui era rimasto 
assodato che certi tessuti immersi nella soluzione di nitrato d’argento e in 
quella d'argentamina, eran penetrati profondamente da quest’ultimo sale orga- 
nico; mentre il nitrato, provocando coagulazione degli elementi albuminosi dei 
tessuti, formava alla superficie una specie di barriera insormontabile, attra- 
verso la quale non era possibile una penetrazione più profonda. Ora, siccome 
il gonococco non s'infiltra soltanto fra le cellule epiteliali, ma esercita la sua 
azione a maggior profondità, e le tossine provocano la chemosi bulbare alte- 
rando molto probabilmente i vasi e i nervi, cosi parve al Darier che una terapia 
ragionata dovesse condurre alla ricerca non già d'un agente troppo caustico, 
ma piutuosto d'un agente antisettico molto energico, il quale, però, non ispie- 
gasse un'azione nociva sugli elementi anatomici, pur possedendo un gran po- 
tere di penetrazione. 

Per più d'un anno, egli sperimentò l'argentamina (etilendisminfosfato d'ar- 
gento), ma dovette abbandonarla perchè ancora troppo caustica: si rivolse in 
seguito al protargolo (proteinato d’argento), meno caustico dell’ argentamina, 
più penetrante e più antisettico di questa; e finalmente si fermò all’argirolo, 
che, a suo avviso, è il sale organico d’argento ideale, giacchè non solo esso 
è meno irritante del protargolo e non coagula le albumine, ma si potrebbe 
quasi affermare che possiede proprietà analgesiche, o per lo meno calmanti. 
Questo preparato, che contiene tre o quattro volte più d'argento del protargolo, 
non è per nulla caustico; ragione per cui lo si può impiegare in soluzioni ab- 
bastanza concentrate, che ne rendano il potere battericida superiore a quello 
del protargolo, il quale non si può usare in dosi troppo forti. 

Il Darier dice esplicitamente, basandosi sull'esperienza clinica, che l’argi- 
rolo può da sè solo rendere dei servigi immensi nella cura della congiuntivite 
blenorragica degli adulti e in quella dell'oftalmia purulenta dei neonati, purchè 
però se ne facciano applicazioni tanto più frequenti e prolungate quanto più è 
violenta l'affezione. Ecco, secondo il suo avviso, il metodo da seguirsi 

Se la congiunuvite blenorragica è nel primo stadio, fare instillazioni ogni 
mezz'ora d'una soluzione di argirolo al 10-15 p. cento, e due volte il giorno un 
bagno oculare prolungato (vale a dire instillazioni prolungate per qualche mi. 
nuto tenendo le palpebre semi-aperte) colla soluzione del 25 p. cento. La pu- 
lizia ordinaria dell'occhio sarà compiuta mediante le solite irrigazioni di per- 
manganato di potassa, diposolfito di soda o d'acqua borica. Se, al termine di 

. due o tre giorni, non si verifica un miglioramento sensibile, pur continuando 
le instillazioni colla soluzione d'argirolo al 20 p. cento ogni mezz'ora, si potrà 
ricorrere al bagno oeulare, secondo il metodo sopra descritto, colla stessa so- 
luzione. 

Finalmente se, nonostante questa cura, la chemosi non accenna a diminuire 
e le palpebre rimangono tum-fatte e dure, non bisognerà esitare a far delle 
cauterizzazioni due volte il giorno con una soluzione di nitrato d’argento al 
2-3 p. cento, anche se, per rovesciare le palpebre, si fosse costretti a sbri- 
gliare l'angolo esterno (Il Darier fa però notare che da più di olto anni egli 
non ebbe mai occasione di ritornare all'uso del nitrato). 

Nei casi in cui il malato ricorre all'oculista verso il sesto o l'ottavo giorno 
di malattia con le palpebre dure come cartilagine e colle cornee già intorbi- 
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date, lo stesso Darier confessa che sarebbe imprudente il perdere un tempo 
prezioso usando i mezzi di dolcezza, e consiglia d'impiegare senz'altro il ni- 
trato d'argent», i cui effetti potrebbero esser vantaggiosamente sostenuti dalle 
instillazioni abbondanti d’argirolo al 15 p. cento ripetute ogni mezz'ora, le quali 
agiranno come anlisettiche e come calmanti. In quanto alle compresse ghiac- 
ciate, il Darier avverte che esse non hanno alcun'azione sul gonveocco e non 
fanno che aumentare la tumefazione e l'induramento delle palpebre: egli trova 
di gran lunga preferibili le compresse calile, che distendono i tessuti e favo- 
riscono il riassorbimento degli essudati e lo scolo del pus: al qual giudizio io 
m’associo di gran cuore, avendo potuto osservare in molti casi e dimostrare 
ai partigiani delle applicazioni fredde quanto queste ultime siano mal tollerate 
dall'occhio negli stadi d'infiltrazione, e quanto siano benefiche invece le com- 
presse caldo-umide, con cui più volte riuscii ad arrestare la distruzione della 
cornea, già avviata sotto l’azione del ghiaccio. 

Il Darier conclude col dire che i sali organici d'argento han già fatto le 
loro prove anche nella profilassi dell'oftalmo-blenorrea, giacché l’argentamina 
al 10 p. cento diede oltimi risultati, e il protargolo si dimostrò superiore al ni- 
trato d’argento; come risulta da una recente slatistica della Maternità di Ba- 
silea, in cui, su 3000 neonati, non s’ebbe un solo caso d'intezione. È dunque 
più che probabile che l’argirolo si rivelerà per lo meno uguale, ne' suvi effetti 
profilattici, al protargolo col vantaggio di non produrre il minimo dolore al 
neonalo. 

Il dottor Chauvel, dopo aver riassunta la relazione del Darier ed aver ac- 
cennato, non senza una lieve tinta di scetticismo, agli effetti staordinari del 
protargolo e soprattutto dell’argirolo, conclude col dichiarare che sun inten- 
zione non è quella di negare in nodo assoluto i vantaggi dei sali organici ina 
bensì di opporsi risolutamente all'ostracismo del nitrato d’argento, la cui 
azione, in certe circostanze, è tutt'altro che inferiore a quella del protargole e 
dell'argirolo. Visto e consilerato che co.lesti sali organici hanno un potere 
poco durevole e che, dopo qualche giorno, cessano dal modificare i tessuti 
infiammati e le secrezioni patologiche, è evidente che la loro azione batteri- 
cida va rapidamente diminuendo, e ne risulta che la congiuntivite, dallo stadio 
acutissimo in cui si trovava al principio della loro applicazione, passa allo 
Stadio subacuto o cronico senza giungere a completa guarigione. E, in tali 
condizioni, non c'è via di seampo: o accontentarsi d'un risultato incerto e tal- 
volta addiriltura disastroso mediante l'uso dei sali orgamci, o ricorrere sen- 
Z'indugio (come, del resto, consiglia lo stesso Darier) al nitrato d’argento, che 
riprende allora tutti i suoi diritti. 

Ed io condivido senza riserva l’opinione del Chanvel, aggiungendo che, per 
conto mio, stabilita la diagnosi di congiuntivite blenorragica, non penso nep- 
pure a ricorrere aî sali organici, che mi si dimostrarono per lo più infidi, ma 
seguo il seguente procedimento, il quale mi diede sempre buoni risultati: 

Stadio d'infiitrazione (tumefazione palpebrale e chemosi bulbare): applica- 
zioni caldo-umide prolungate: appena sia reso possibile l’arrovesciamento delle 
palpebre, tentare d’arrestare il processo infettivo mediante l'instillazione d'una 
soluzione di nitrato d'argento al 2-3 p. cento, o con lo strisciare sulla con- 
giuntiva il lapis di nitrato d’argento. (In un caso recente, questo metodo mi 
liusci perfettamente, e il decorso dell’oftalmia blenorragica fu mitissimo. 
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Stadio piorroico: irrigazioni abbondanti di tutto il sacco congiuntivale, pre 
licate quattro o sei volte il giorno con soluzioni di permanganato di potassa, al- 
ternate con altrettante irrigazioni d'acqua sterilizzata tiepida; il cui scopo è 
essenzialmente quello d'impedire che l'abbondante secrezione si raccolga nel 
fornice superiore per poi scendere sulla cornea. Un’applicazione quotidiana di 
nitrato d’argento sulla congiuntiva, procurando di raggiungere la piega retro- 
tarsale, ove s'infiltrano di preferenza i gonococchi. Per l'irrigazione del sacco 
congiuntivale, son particolarmente indicati gl'irrigatori del capitano medico 
Gros e del Wieden ; il quale ultimo apparecchio non è che una modificazione 
del primo, come già dissi nel mio rapporto sull'esposizione oftalmologica di 
Lucerna. TROMBETTA. 


M. H. FrENKEL (di Tolosa) — Cura di certe congiuntiviti infettive con la 
pomata gialla. — (Revue générale d'ophtalmologie, n.1, 1906). 


Credo opportuno fare un largo riassunto di quest importante articolo del 
Frenkel, anzitutto perché ebbi l'opportunità di controllare, con la mia esperienza 
personale, l'esattezza dei risultati ottenuti dall'autore; e, in secondo luogo, per- 
chè nel gran coro delle voci «discordi, è sempre utile l'ascoltare quella di un 
medico coscienzioso, il quale ci sappia guidare attraverso il labirinto degli in- 
numerevoli mezzi terapeutici consigliati nelle congiuntiviti; mezzi, che il più 
delle volte non rappresentano, come direbbe il Lagrange, che il lusso della 
miseria. 

Le divergenze individuali — dice l'autore — son moite, tuttavia si può af- 
ferinare che la maggioranza degli oculisti si trova fino a un certo punto d'ac- 
cordo sui principi fondamentali della cura delle varie congiuntiviti. Oggi, per 
esempio, s'ammette quasi da tutti che, nelle congiuntivite blenorragica, il rime- 
dio più efficacie sia il nitrato d'argento; che la congiuntivite diflerica debba 
essere trattata col siero antidifterico; che le cherato-congiuntiviti flittenulari 
cedono rapidamente alle applicazioni di pomata gialla, ecc.; ma bisogna 
pur riconoscere che, fra le diverse specie di congiuntiviti, alcune soltanto 
sono bene individualizzate, mentre molte altre si trovano ancora fuori d'ogni 
gruppo, in attesa di essere classificate con un'esattezza più sottile e serupo- 
gruppo delle congiuntiviti dette infettive si trova oggi dissociato 
in parecchie specie: si distingue la congiuntivite acuta prodotta dal bacillo 
del Weeks, la congiuntivite subacuta, che ha per agente patogeno il diploba- 
cillo del Morax, le congiuntiviti da bacillo del Pfeiffer, da pneumococco, da 
streptococco,da bacillo del Friedlnder, e da stafilococco, comme fu recentemente 
dimostrato dal Poulard. 

Ora, è probabilissimo che tutte codeste varietà non ricavino uguali vantaggi 
da uno stesso medodo di cura, il quale consiste, per solito, nell’applicazione del 
nitrato d'argento o de’ suoi succedanei — il protargolo e l'argirolo — racco- 
mandati dal Darier, quando non si ottenga alcun risultato cogli astringenti più 
blandi, quali sono il solfato di zinco e l’allume. Ma (tutti gli oculisti pratici 
sanno per prova che vi son de' casi in cui non si riesce ad arrestare rapida- 
mente la secrezione né coi sali d'argento nè coi soliti colliri; ed è appunto in 
questi casi che vien raccomandata, soprattutto in Russia, la pomata d' ossido 
giallo di mercurio. 
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Chi pensò d’applicare questa pomata nelle congiuntiviti infettive fu la dot- 
toressa M. K. Eniot, e, dopo i buoni risultati oftenuti dalle sue esperienze, il 
dottor Katz di Pietroburgo, provò il metodo in 118 casi, traendone le seguenti 
conclusioni: 1° La cura col nitrato d’argento è talvolta controindicata nei primi 
due o tre giorni di malattia: 2° Codesto sale non abbrevia punto il decorso 
dell’affezione: 3° In alcuni casi, mentre non s’ottiene alcun miglioramento col 
preparato suddetto, s’ottiene una stabile guarigione per mezzo della pomata 
gialla. E quasi alle stesse conclusioni giunge il Lundsgaard, il quale speri- 
mentò con ottimo successo la pomata gialla nella congiuntivite diplo-bacillare, 
che è molto diffusa in Danimarca. 

Sopra una cinquantina di casi di congiuntivite curati colla pomata d'ossido 
giallo di mercnrio, il Frenkel potè notare giorno per giorno i risultati in 18 
casi soltanto, di cui 9 acuti e 9 subacuti. 

1° Congiuntiviti acute. — In 5 casi si constatò il bacillo del Weeks, 
negli altri quattro, nessun microbio. Nei primi, la cura cominciò fra il terzo e 
il sesto giorno, e la guarigione s’ottenne in una settimana circa; osservando, 
però, che in due casi, corrispose meglio l’argirolo che la pomata gialla. Nei 
secondi (casi amicrobici), la guarigione s'ebbe in 4-6 giorni, sia di primo ac- 
chito, sia dopo l'insuccesso dell’argirolo. 

2° Congiuntiviti subacute. — 9 casi. In 5 casi si trovò il diplobacillo del 
Morax e la guarigione s'ottenne in una settimana per mezzo della pomata gialla 
(quattro casi s’eran presentati fra il 13° e il 17°giorno di malattia, uno si presentò 
il 2° giorno). Negli altri 4 casi, in cui non si trovò alcun microrganismo e che 
si presentarono tardivamente alla cura, la pomata gialla produsse o un notevole 
miglioramento o una rapida guarigione. 

L'autore notò pure che in quei pazienti, nei quali si sperimentò compara» 
tivamente in un occhio l'argirolo e nell'altro la pomata gialla, la guarigione 
più rapida s’ottenne in quest'ultimo, ed osservò inoltre che la pomata riuscì 
particolarmente efficace in tutti quei casi di congiuntivite con secrezione che 
erano accompagnati da parecchie flittene sul limdus sclero- corneale. 

Si può dunque concludere coll’autore che, quando nelle congiuntivili non 
S'ottiene un rapido miglioramento coi sali d’argento, si deve tentare senza in- 
dugio la cura con la pomata d’ossido giallo di mercurio, la quale riesce par- 
ticolarmente utile nelle congiuntiviti‘da diplobacillo del Morax. È superfluo 
l’aggiungere che qui non s'intende parlare delle congiuntiviti specifiche accen- 
nate in principio (gonococcica, diflerica, ecc), e che, trattandosi d'una congiun- 
tivite cronica, si dovrà anzitulto escludere l’esistenza d'una dacriocistite latente 

TROMBETTA. 


Dott. Jacqueau. — Il fermiato di soda in terapia oculare. — (Lyon medical, 
1905; 6 Recweil d'ophtalmologie, n. 1, 1906). 


Nel tempo stesso in cui i dottori Cièment e Huchard segnalavano all’ at- 
tenzione dei medici pratici gli effetti tonico-muscolari del formiato di sods, 
l’autore ebbe l’idea di ricorrere all'uso di quest'agente terapeutico nei malati 
che presentano sintomi di fatica oculare, 0, più precisamente, d’astenopia di fis- 
sazione, sia accomodativa che legata a un difetto di convergenza, servendosi 
d'un collirio variante da ‘/, a ‘/ instillato generosamente tre volte il giorno 
in entrambi gli occhi. Il miglioramento dei disturbi funzionali fu in tutti i casi 
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notevolissimo, osservando, però che la forma d'astenopia, la quale venne più 
rapidamente modificata, è quella legata non soltanto a puri disturbi accomo- 
dativi, ma soprattutto a insuffici-:nza di convergenza: quindi, secondo l'opinione 
espressa dall'autore, sarebbero i muscoli motori dell'occhio, che, assai più del 
muscolo ciliare, risentono i benefizi dell'azione dell'acido formico. 

Gli oculisti pratici, che sanno per esperienza quanto sian numerose le per- 
sone che ricorrono al loro consiglio per disturbi dovuti ad astenopia accomo- 
dativa e ad insufiicienza dei retti interni, in questi tempi in cui l'intensità di 
vita cerebrale richiede sforzi oculari esagerati e continui, apprezzeranno gran- 
demente le ricerche del Jacqueau alle quali daranno la maggior diffusione 
possibile. TROMBETTA. 
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H. Kosset, R. Wkner. — Risultati scientifici delle ricerche sui bacilli 
tubercolari dei diversi organi compiute nel laboratorio sanitario im- 
periale germanico — (Deutsche med. Wochensehrift, ottobre 1900). 


I bacilli tubercolari degli animali a sangue caldo si dividono in due classi 
bacilli della tubercolosi der mammiferi e bacilli della tubercolosi aviaria. 

I bacilli della tubercolosi «lei mammifari si dividono in due tipi differenti es- 
senzialmente fra di loro per l'aspetto morfologico, per i caratteri culturali e per 
la virulenza: i bacilli del tipo umano e quelli del tipo bovino. 

Giammai si polè reali re la trasformazione di bacilli del tipo aviario in 
bacilli del tipo mammifero; lo stesso dicasi per la trasformazione del bacillo di 
tipo umano in bacillo di tipo bovino. 

I polli non presentano alcuna recettività per il bacillo dei mammiferi, ciò 
che non puossi dire di tutte le specie di uccelli, essendo riusciti, gli sperimenta- 
tori, ad isolare in due pappagalli tubercolosi il bacillo di tipo umano. 

Nei bovini venne sempre riscontrato il bacillo di tipo bovino nè mai riuscì 
l’inoculazione di bacilli di tipo umano. Lo stesso dicasi dei maiali tubercolo: 
nei quali venne sempre scoperto il bacillo di lipo bovino, Invece, in porcellini 
lattanti, l’ingestione di grandi quantità di materiali tubercolosi di tipo umano 
provocò una tubercolosi a lento decorso. In un giovane maiaie ammalato di 
tubercolosi dei gangli mesenterici vennero isolati bacilli di tubercolosi aviaria. 
Pecore e capre vennero parimenti inoculate ‘con successo con bacilli di tipo 
bovino. 

Esaminando 67 casi di tubercolosi umana, 56 volte venne riscontrato il solo 
bacillo tubercolare di tipo umano, 9 volte il solo bacillo di tipo bovino, mentre 
2 volte i due tipi erano associati. 

I casi nei quali il bacillo tubercolare umano apparisce solo, comprendono 
localizzazioni differentissime ed individui di tutte le età, mentre i nove casi nei 
quali unico agente era il bacillo di tipo bovino riflettono soltanto bambini di 
età inferiore agli ntto anni, ed in sei di essi venne dimostrato esser stata la 
via intestinale sola porla d'eritrata con localizzazioni all’intestino, ai gangli 
mesenterici e del collo, e con due casi di tubercolosi miliare acuta. 
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I caratteri morfologici e culturali dei bacilli tubercolari di tipo bovino iso- 
lati nell'uomo sono in tutto e per tutto identici a quelli isolati nei bovini tu- 
bercolosi. 

Siechè concludendo: 

1° La tubercolosi dei bovini, causata unicamente dal bacillo di tipo bovino, 
si trasmette più di sovente da bovini a bovini; può parimenti trasmettersi a 
maiali capre e montoni, e più di rado all'uomo. 

2° La tubercolosi è trasmessa al porco sopratutto dai bovini, più di raro 
dall'uomo, e la sorgente infettiva risiede sopratutto nella carne d'animali tuber- 
colotici e nel latte di vacche tubercolotiche. 

3° La tubercolosi degli altri animali domestici è sopratutto causata dal ba- 
cillo di tipo umano. 

4° Nell'uomo, la trasmissione della tubercolosi si compie sopratutto da 
uomo ad uomo. Può anche dipendere dal bacillo di tipo bovino portato dalle 
carni e dal latte. Però di frequente, nell'uomo, tale tubercolosi limitasi a delle 
lesioni nel punto di inoculazione ed ai gangli corrispondenti, ma può genera- 
lizzarsi ed apportare la morte. Perciò l’uso della carne e del latte contenenti 
bacilli di tipo bovino è, in modo speciale, dannoso ai bambini; donde la neces- 
sità di una rigorosa sorveglianza delle carni, del latte, che si dovrà sempre far 
bollire, e sopratutto delle vacche lattifere, sorveglianza che rappresenterà il 
mezzo profilattico più efficace. G. BeRNUCCI. 


Pini. — Le alterazioni istologiche del midollo spinale nella tubercolosi. 
— (La Clinica moderna, 1905, n. 43). 


L'infezione tubercolare, alla stessa guisa di altre intossicazioni acute e cro- 
niche, fa risentire la sua azione sui vari tessuti dell'organismo, ed uno dei 
primi a risentirne gli effetti è appunto il sistema nervoso, perchè questo è 
generalmente il primo a risentire gli effetti funesti degli agenti morbosi in 
genere e specialmente di quelli dovuti a veleni fabbricati da agenti infettivi 
specifici. Ma sebbene la tubercolosi figuri insieme ad altre infezioni nell’etio- 
logia delle malattie spinali, la sua importanza è non di rado trascurata, o per 
lo meno tenuta in minor conto di tante altre malattie infettive. E siccome sono 
scarse le osservazioni circa il rapporto che passa fra infezione tubercolare e 
lesioni del midollo spinale, l’ Autore ha voluto farne l'oggetto di speciali ri- 
cerche, servendosi sia degli individui morti per tubercolosi, sia dei vitelli tu- 
bercolosi capitati nei pubblici macelli. Lo studio dei pezzi venne fatto per le 
cellule col metodo di Nissl, per i cordoni col metodo di Marchi e di Wei- 
gerl-Pal. 

Dalle ricerche dell'Autore risulta che indubbiamente esistono lesioni nelle 
cellule delle corna anteriori del midollo spinale umano, le quali esistendo pure 
in midolli spinali provenienti da vitelli tubercolosi, non possono essere esclu- 
Sivamente ascritte a fatti putrefattivi. In complesso, le lesioni cellulari sono 
lievi e costituite da fatti di cromatolisi ai primi stadi, e mai è stato possibile 
all'Autore di osservare la distruzione completa del protoplasma e di rado la 
Vacuolizzazione. Tali alterazioni sono dovute all’azione di tossine batteriche e 
non presentano caratteri specifici tali da poterle contradistinguere da lesioni 
dovute ad altre infezioni od intossicazioni. MARIOTTI BIANCHI. 


vnale medico. 
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P. MiNASSIAN. — Ricerche batteriologiche sull'impetigine vera di Bookhart, 
bollosa e sull'eotima. — (Rivista ceneta di scienze mediche, seltembre 1905). 


L'autore praticò l'esame diretto e coltivò numerosi casi di impetigine delle 

varie forme e di ectima, traendone le seguenti conclusioni : 

4° L'impetigine vera (contagiosa) e la bollosa sono entrambe affezioni di ori- 
gine streptococcica. In numerose lesioni iali di simil genere si ottennero 
sempre colture pure di streptococchi, mai di stafilococchi, e colture inquinate 
(streptococchi e stafilococchi) s'ebbero soltanto quando la lesione iniziale era 
invasa da un certo grado di purulenza. 

2° L'impetigine di Bockhart ha per agente specifico lo stafilococco aureo, 
bacterio eminentemente leucotassico, al quale può talora associarsi lo stafilo- 
cocco albo. 

3° L'ectima ha parimenti per agente, se non esclusivo, almeno normale, 
lo streptococco. 

Gli streptococchi dell'impetigine e dell'ectima sono identici fra loro ed allo 
streptococco di Fehleisen, e ciò tanto per i caratteri morfologici come per i 
colturali, però si osservarono, tenuto specialmente conto della morfologia delle 
catenelle, due forme di streptococchi e ciò tanto nell’impetigine. come nell’ectima: 
lo stafilococco lungo ed il breve, fra le quali forme esistono tutte le altre di 
passaggio. 

Lo streptococco nelle affezioni suddette dimostrò sempre un'attività siero- 
terapica di aito grado, attività che raggiunse il suo maximum nell'impetigine 
bollosa. 

Parimenti lo streplococco, nelle lesioni da esso prodotte, trovasi in uno stato 
di notevolissima diluizione, diluizione che riscontrasi massima nell'impetigine 
bollosa. 

Aggiungasi che quanto più la lesione è di vecchia data tanto minore è il 
numero degli streptococchi, mentre entrano in scena gli inquinamenti secon- 
dari, normalmente rappresentati dall’infezione stafilococcica, inquinamenti che 
riscontransi al masssimo grado nell’impetigine contagiosa. 

Da ultimo l'infezione secondaria ha per agente normale lo stafilococco aureo 
a cui in un terzo circa dei casi si associa lo stafilococco albo. 


G. BERNUCCI. 


G. TuinieRGE, P. RAvanT. — Effetti favorevoli della puntura lombare in ta- 
lune dermatosi pruriginose. — (Comp. rend. ide la société medicale des 
Hopitawr, decembre 1905). 


In un infermo di 61 anni, affetto da due anni da psoriasi con prurito gene- 
ralizzato estremamente violento, che sopratutto rendeva impossibile il sonno, 
nel quale le placche psoriasiche avevano subita una lichenificazione molto ac- 
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centuata, avendo gli autori praticata una puntura lombare di dieci centimetri 
cubici, dopo poche ore videro sparire completamente il prurito. L'infermo ri- 
posò tranquillamente le notti seguenti, ciò che non gli accadeva più da due 
anni. Contemporaneamente le lesioni psoriasiche cominciarono ad attenuarsi 
ed a diminuire la loro infiltrazione. Una seconda puntura, parimenti di dieci 
centimetri cubici, praticata undici giorni dopo fece completamente scomparire 
le leggiere sensazioni pruriginose che erano riapparse. Riapparve in seguito 
un certo grado di prurito, ma lo stato generale del paziente mantiensi ottimo, 
mentre le lesioni cutanee, che resistettero per due anni ai più svariati ed ener- 
gici agenti terapeutici, si ridussero notevolmente. 
* Simili risultati ottennero gli autori, con la puntura lombare, in numerosi casi 

di lichene di Wilson. 

Parimenti, con lo stesso metodo curativo, videro guarire casi di prurigine 
diatesica, di lichene circoscritto, di eczema secco pruriginoso. 

Tali osservazioni, secondo gli autori, mostrano chiaramente come nella pa- 
togenesi della psoriasi e del lichene di Wilson abbia grande influenza il si- 
stema nervoso. G. BerNUCCI. 


K. REITMANN. — Metodo di colorazione della spirooete pallida di Schau- 
dinn. — (Deuîsche med. Wochenschrift, giugno 1905). 


Devesi stendere sopra vetrino pulitissimo, in strato molto sottile, il liquido 
da esaminare, seccando quindi il preparato all'aria e fissandolo all'alcool as- 
soluto durante dieci minuti. Lavasi in seguito il preparato nell'acqua distillata, 
poscia si immerge, durante cinque minuti, in una soluzione al 2 per 100 di 
acido fosfotungstico. Si rilava il preparato con acqua distillata quindi con al- 
cool a 70 gradi, da ultimo nuovamente con acqua distillata. Dopo asciugato 
accuratamente il preparato, si tratta lo stesso con soluzione di fucsina feni- 
cata a caldo, finché si sviluppano vapori. Ailora si Java il vetrino prima nel- 
l'acqua distillata, poscia si passa rapidamente nell'alcool a 70 gradi, e lo si 
ripone ancora nell'acqua distillata finchè esso più non sì scolori. 

Gli spiroceti colorati con tal metodo estemporaneo, appaiono tinti in rosso 
Molto intenso. G. BERNUCCI. 


LevapiTI e SaLmon. — Localizzazioni dello spirocete pallido di Schaudinn 
in un caso di sifilide ereditaria. — (Comp. ren. de la socicié de Biologie, 
novembre 1905). 


Gli autori, avendo esaminato un feto morto di sifilide poco dopo la nascita, 
ebbero a rilevare come gli organi in cui trovavasi in maggior numero lo spi- 
rocete di Schaudinn fossero il polmone, le capsule soprarenali, il fegato e la 
Pelle. Lo spirillo riside sempre nell'interno delle cellule, soltanto nel fegato 
osservarono numerosi raggruppamenti perivascolari di spirilli ; ciò fa supporre 
che tali microrganismi penitrino per via vascolare. 


Inoltre il loro numero considerevole sopratutto nel protoplasma degli ele- 
menti nobili di taluni organi, spiega nel bambino affetto da infezione ereditaria, 
come tal forma sia estremamente grave, rivestendo i caratteri di vera spiril- 


losi acuta, G. BeRNUCCI. 
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A. Mazzone. — Azione terapeutica dell'Elmitolo. — (Gassetta degli Ospe- 
dali, ottobre 1905). 


L’Elmitolo è una combinazione dell’eximetilentetranina, vale a dire, con 
termine meno chimico e più facile ad essere inteso, è il citrato di metile anidro 
che nell'organismo decomponesi in formaldeide libera che dà all'orina una rea- 
zione acida. 

Tale rimedio, adoperato nella patologia delle vie urinarie, è superiore alla 
urotropina, riesce benissimo tollerato nè irrita punto l'apparecchio urinario. 
Numerose osservazioni personali dell'Autore confermerebbero tali proprietà 
terapeutiche. 

Avendolo adoperato in un casv di cistite subacuta nella quale era partico- 
larmente interessato il collo, ottenne pronta guarigione, l’ orina divenne ben 
presto acida, il muco-pus disparve molto rapidamente e con esso il tenesmo 
vescicale. La scomparsa di questo sintomo devesi attribuire in parte al miglio- 
ramento dell’affezione principale ed in parte all'azione antispasmodica del- 
l'Elmitolo, 

In un caso di cisto-pielo-nefrite, l'orina ritornò ben tosto acida, scomparve 
il pus, diminuirono le cellule dei bacinetti renali e vescicali, il tasso albuminu- 
rico scese da sei grammi ad 1,25. 

Mentre il miglioramento della nefrite con l’uso dell’ Elmitolo è un fatto 
capitale e costante, l’utropina ha spesso, sul rene, un'azione irritante. 

G. BERNUCCI. 


A. CLARET. — Nuova formula di iniezione ipodermica associando la can- 
fora alla caffeina. — \Gassette des Hopitane, novembre 1905). 


È nota l’azione di ambedue i rimedii negli stati adinamici «dipendenti da 
malattie generali infettive e nelle cardiopatie. Provvisti di azione sinergica 
essi si presentano, specialmente per ciò che concerne le iniezioni ipodermiche, 
solto forme dissimili ed incompatibili; la caffeina in soluzioni acquose, la can- 
fora sotto forma d’olio canforato. L'Autore sperimentò una soluzione inietta- 
bile, dei due rimedi riuniti, nella lor dose terapeutica ordinaria, composta ag- 
giungendo a tre centimetri cubici di glicerina pura sterilizzata, un centimetro 
cubico della seguente soluzione : 

Caffeina; 
Salicilato di soda (e non benzoato) ana 25 centier.; 
Acqua distillata, un grummo. 
Aggiungendo da ultimo: 
Alcool canforato all’I per 10, 1 grammo; 
oppure: 
Alcool canforato all'1 per 10, gr. 1,25. 
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La soluzione così ottenuta contiene in un volume di 5 centimetri cubici, 
circa gr. 0,25 di caffeina e gr. 0,10 di canfora, dosi abitualmente usate di questi 
due rimedii. 

Tale soluzione conservasi limpida per molto tempo, ed iniettata produce 
vivo dolore, ma localizzato e che scompare dopo pochi minuti, fatto del resto 
comune a tutte le soluzioni di caffeina; nè d'altra parte deve impressionare la 
iniezione di 5 centimetri cubici di soluzione dati gli attuali progressi della tecnica 
delle iniezioni ipodermiche. G. BERNUCCI. 


G. LEVADITI, A. MANOMELIAN. — Ricerche d' istologia patologica sulle ma- 
nifestazioni sifilitiche primarie e secondarie nei loro rapporti con la 
spirochete pallida. — (Comp. ren. de la Société de Biologie, dicembre 1905). 


Gli Autori, nelle loro ricerche, vennero alle seguenti conclusioni: 

La spirocete pallida rappresenterebbe il solo parassita spirilliano che pene- 
trerebbe nell’intima struttura dei tessuti alterati dai processi sifilitici primario 
e secondario. 

La spirocete pallida prolifera fra le cellule epidermiche dello strato profondo, 
in vicinanza immediata delle lesioni sifilitiche primarie e secondarie, mentre 
la spirocete rifrangente pullula soltanto alla superficie di tali lesioni. 

La via seguita dagli spiroceti per invadere le regioni profonde di tali lesioni 
é quella del sistema linfatico e del sistema vascolare sanguigno. 

La spirocete pallida venne dagli Autori riscontrata nel lume dei vasi ema- 
tici e nel contorno degli stessi, ciò che spiega il processo d’endo-peri-arterite 
sifilitica. G. BERNUGCI. 
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BERTARELLI. — Ricerche e osservazioni sperimentali sulla rabbia. — (/t;- 
vista d'igiene e sanità pubblica, 4 novembre 1905). 


Sono diverse osservazioni che si riferiscono ad alcuni punti discussi e nuovi 
sulla patologia della rabbia. 
1° Possono talora, conformemente a quanti altri hanno osservato, essere 
infettate anche le ghiandole salivari del coniglio; questi casi appaiono meno 
frequenti per la rabbia a lungo corso data dal virus di strada o di passaggio 
che non sia la' rabbia del virus fisso. Il non presentarsi nella maggior parte 
dei casi virulenti le ghiandole salivari dipende dal fatto che il virus non si 
diffonde lungo i nervi della ghiandola stessa. 
2° Senza dare un valore speciale all'esame morfologico per juanto riguarda 
la diagnosi della natura del virus, nei casi sospetti di morte per virus fisso 
sarà bene fare, oltre alla prova biologica, anche qualche ricerca morfologica. 
A tale scopo sarà utile inoculare con una parte del sistema nervoso centrale 
dell'individuo morto un cane, ed esaminare poi il corno d'Ammone. Se anche 
il decorso della ma'attia nel cane fosse più lungo di quanto per solito si ha 
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mel virus fisso, ma i corpi di Negri si presentassero piccoli, il dubbio che si 
tratti di morle per virus fisso acquista valore. 

3° Le esperienze dimostrano che possono essere indipendenti tra loro la 
presenza del virus e la presenza dei corpi di Negri anche nella sede di pre- 
dilezione di questi corpi e anche nelle forme di rabbia a decorso non rapidis- 
simo. 3 

4° La marmotta si può infettare col virus rabido per la via nervosa con 
relativa facilità; essa però non presenta le forme specifiche. 

5° 1 tentativi d'inoculazione del virus rabido negli animali a sangue freddo 
anche mantenendoli a 37°, sono falliti. 

6° Per la rapida ricerca dei corpi di Negri si prestano la fissazione in acido 
osinico, l'indurimento rapido dei pezzi in alcool e il successivo sezionamento 
a mano; però di norma i metodi rapidi si dovrebbero evitare. 

7° In taluni casi la saliva dell'uomo rabido può essere attiva e virulenta; 
il virus salivare è capace di filtrare per la candela Berkefeld n.5. Testi. 


latta e Cosco — Ricerche sperimentali sulla tubercolosi dell'uomo e dei 
bovini. — Roma, Tip. delle Mantellate, 1905. 


Gli autori, che nel laboratorio di microscopia e batteriologia della direzione 
generale della sanità pubblico, hanno avuto campo di fare molte ricerche sulla 
grande questione del giorno sollevata per la prima volta dal Koch al congresso 
di Londra, se cioè la tubercolosi umana e quella bovina sieno, o no, la stessa 
cosa, vengono a conclusioni le quali starebbero a confermare fino a un certo 
punto la dualità di queste due forme tubercolari. 


Senza entrare nei dettagli di questo lungo, paziente e laborioso lavoro al __ 


quale gli egregi coadiutori del laboratorio suddetto hanno posto tutta la loro at- 
tività, riassumeremo le conclusioni principali le quali sono a un dipresso le se- 
guenti : 

Le esperienze autorizzano gli autori a dichiarare che l'espettorato degli uo- 
mini affetti da tubercolosi polmonare non è capace di infettare i bovini; bisogna 
quindi ammettere che la tubercolosi dei bovini avvenga per la propagazione 
da animale ad animale e nou per contagio da parte dell'uomo, giacché l’espet- 
torato dovrebbe rappresentare la sorgente quasi esclusiva dell'infezione nel 
bestiame. Questo fatto è una prova sufficiente per ammettere che anche nel- 
l'uomo il contagio avvenga da uomo a uomo senza intervento dei bovini infetti, 
giacchè non essendo dimostrato che il bacillo bovino passando attraverso l’or- 
ganismo umano perda la sua originaria patogenità per il bue, che anzi sembra 
aumentare, non si può ammettere che l'uomo venga infettato dal virus bovino 
quando poi il bacillo isolato dall'uomo stesso non riesce a produrre nel bue 
una tubercolosi generalizzata come quella che in questo animale determina il 
bacillo della tisi perlacea. Si deve quindi ritenere che di regola nell'uomo si 
riscontra il bacillo della tubercolosi umana, nel bue quello della tubercolosi 
bovina, germi che si differenziano specialmente per le loro proprietà patoge- 
netiche; che essi poi rappresentino due varietà di una stessa specie 0 due specie 
di uno stesso tipo, è questione più di forma che di sostanza. 

Gli autori quindi cencludono dicendo che il pericolo della carne e del latte 
dei bovini tubercolotici per l'uomo è molto esagerato, e che la grande e vera 
sorgente di contagio per l'uomo è l'uomo tubercolotico. Testi. 
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WERNER. — Azione del radio sui germi patogeni e sulle infezioni. — 
(Minch. med. Woch., 22 agosto 1905). 


Le precedenti ricerche di Aschinass, Casparie ece., avevano dimostrato che 
colture pure di microrganismi possono arrestarsi nel loro sviluppo sotto l’a- 
zione dei raggi del radio. Il Werner, dal canto suo, aveva constatato che, 
malgrado le proprietà battericile dei raggi del radio, non sì giunge ad arre- 
stare l'evoluzione della infezione di una piaga, nè a disinfettarla, mentre che 
i tessuti già fortemente alterati dall'azione del ra.lio, si mostravano resisten- 
tissimi ad ogni infezione. 

Heile dalle sue ricerche ritiene l’autolisi come un fattore terapeutico in 
chirurgia, essendo riuscito ad impedire l'infezione del peritoneo corì la produ- 
zione di una leucocitosi locale è con la radioterapia consecutiva. 

In base a questi risultati l'A. si domandò se la distruzione dei microbi nello 
organismo non possa ottenersi per via indiretta sotto l'influenza esercitata dai 
raggi sulle cellule, ed intraprese numerose indagini per risolvere questa que- 
stione. Dalle ricerche fatte emergono. per ora, due fatti principali: I raggi del 
radio possono agire sui batteri non solo distruggendoli, ma privandoli dell'a- 
zione tossica, senza distruggerne le loro proprietà immunizzanti, Inoltre le cel- 
lule dei tessuti che muoiono sotto l'influenza di questi raggi sono capaci di 
sviluppare delle azioni battericide, ciò che non pare «debba verificarsi nell'or- 
dinario processo autolitico. GRIKONI. 
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TiragoscHi.— I filtri di porcellana d'amianto e la filtrazione delle acque 
potabili. — (Annali d' Igiene sperimentale, fase. IV, 1905). 


Le esperienze falte da accurati sperimentatori sui filtri più in voga costruiti 
per la filtrazione domestica delle acque potabili hanno dato spesso risultati 
contraddittori; nondimeno si è riusciti a stabilire una graduatoria fra essi: i 
più apprezzati sono quelli di caolino che vanno sotto il nome di Chamberland- 
Pasteur, quelli di Ginori, di Berkefeld, di Maassen. Oltimi sono pure quelli di 
porcellana d'amianto, conosciuti come candele di Malli*. Ma tutti i filtri ora 
in uso, dopo un certo numero di giorni che vengono adoperati, cominciano a 
lasciar passare «lei germi, senza per altro presentare la benchè minima scre- 
Polatura; occorre perciò di tanto in tanto rinnovare il loro potere filtrante con 
mezzi opportuni. 

Il Tiraboschi, per consiglio del prof. Canalis, ha studiato ampiamente la que- 
Stione, venendo a conclusioni pratiche meritevoli di esser divulgate e che, seb- 
bene riguardino in modo particolare le candele Malli*, possono in gran parte 
applicarsi agli altri filtri dello stesso tipo. 

L'espediente di immergere in una soluzione di acido acetico al 10 °4 le 
candele usate per rinnovarne il potere filtrante, è pericoloso nella pratica fa- 
Migliare, per l’acetato di rame che può passare nell'acqua filtrata. Nella ripu- 
litura sotto un getto d’acqua e successiva bollitura in acqua, le candele Mallié 
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si consumano molto meno di quelle Berkefeld ed anclie di quelle Chamberland; 
possono sterilizzare con tutta facilità nella stufa a secco a 170°, senza 
pericolo delle più piccole screpolature. 

Quanto più la temperatura alla quale ha luogo la filtrazione è vicina a quella 
optimum per lo sviluppo delle specie batteriche contenute nell'acqua filtrante 
e in essa capaci di moltiplicarsi, tanto più presto i germi passano nell'acqua 
filtrata e tanto più rapidamente va crescendo di giorno in giorno il loro nu- 
mero; questo può così raggiungere delle cifre colossali, mille e più volte più 
grandi di quelle del quantitativo batterico dell’acqua da filtrare. 

Se si vuole che il filtro dia sempre acqua sterile, bisognerà pulire la can- 
dela sotto un getto d’acqua e bollirla in acqua ogni 7-8 giorni se la tempe- 
ratura nor supera i 12°-13° C., ogni 2-3 giorni se arriva o supera i 25° C. 

La rapidità del passaggio dei germi traverso al filtro dipende dalla qualità 
e composizione dell’acqua filtrante e dalla sua flora batterica. 

Non è regola costante che i germi mobili passino traverso il filtro prima 
di quelli immobili; la precedenza nel passaggio dipende dalla maggiore rapi- 
dità di sviluppo e forse anche dal maggior numero dei batteri presenti nel- 
l'acqua da filtrare. 

I bacilli del tifo e della dissenteria ed i vibrioni del colera nelle condizioni 
ordinarie di filtrazione non passano traverso al filtro nemmeno dopo un pe- 
riodo abbastanza lungo di esame (1 mese per i bacilli del colera e della dis- 
senteria, 15 giorni per quelli del tifo). GRIXONI. 


CARLINFANTI © MANETTI. — Studio sulla carne in conserva. — (Arc/hicio di 
Farmacologia sperim. e scienze affini, fasc. VII-VIII, 190%). 


Gli AA. che studiarono, dal punto di vista esclusivamente chimico, la carne 
in conserva fabbricata dello Stabilimento militare di Casaralta per uso dell’e- 
sercito, vollero indagare se e quali fossero le alterazioni che i principt alimen- 
tari della carne subiscono quando sono sottoposti a prolungato riscaldamento 
sotto pressione a temperatura elevata, e quali le cause del senso di ripugnanza 
che suscita l'uso protratto di tali carni conservate. 

Dallo studio molto accurato dei due valenti chimici risulta che il riscalda- 
mento per { ora a 120,5 non produce alcuna trasformazione dei principî ali- 
mentari della carne, e che la conservazione per lunghi anni non determina 
alcuna modificazione che riesca apprezzabile coll'analisi chimica, Questi risul- 
tati confermano le analoghe precedenti ricerche del Grixoni, il quale però, non 
ritenendole del tutto esaurienti, completò lo studio con ricerche fisiologiche le 
quali dimostrarono che, invecchiando, le carni in conserva sono meno utiliz- 
zabili dall'organismo umano, ciò che lascia credere che modificazioni chimiche 
realmente si verifichino. 

Per ciò che riguarda il senso di nausea prodotto dal lungo uso, C. e M. 
ritengono che esso non possa attribuirsi ad alterazioni subite dai principt ali- 
mentari, ma più verosimilmente alla sproporzionata quantità di grasso esistente 
nelle scatoletta e anche allo stato in cui vi si trova ammassato. Essi infatti 
con l'analisi trovarono nelle nostre scatolette una quantità di grasso di molto 
superiore alla cifva media che riscontrasi nella carne Jessa. 

Per studiare il comportamento delle conserve di carne in presenza degli 
enzimi «ella digestione g determinarono la quantità di azoto che per 
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ogni 100 gr. di conserva viene, con la digestione artificiale trasformata in 

prodotti solubili, ed osservarono che le carni conservate offrono, rispetto alla 

carne di bue fresca, una maggiore difficoltà all’azione della pepsina. 
GRIXONI. 


Prof. Dr. E. PrunL è Dr. WinroEN. — Sul rigonfiamento delle soatolette 
di carne in conserva non cagionato da miororganismi. — (Zeitsclrift 
fùr Hygiene und Infektionskrankheiten, vol. 32°, 1905): * 


Scienziati e tecnici ammettono in modo unanime che il rigonfiamento dei 
fondi e dei coperchi delle scatole di latta, contenenti carne in conserva, è un 
indizio certo di avaria per produzione di gas, dovuti allo sviluppo di mieror- 
ganismi. 

Or bene, in un certo numero di scatole cubiche, di un sol pezzo, di tre por- 
zioni l'una, che erano state preparate due anni e mezzo prima a scopo d’espe- 
rimento con latta debolmente stagnata galvanicamente, si trovò che il rigonfia- 
mento era dovulo a gas idrogeno sviluppatosi per processo chimico. 

Sulle pareti interne delle scatole eransi depositate concrezioni costituite da 
graruli bianchi, che per l’azione dell’aria divenivano tosto di colore grigio- 
bleu. Alcune raggiungevano la grandezza di una testa di spillo ed erano costi» 
luite da ferro, acido fosforico e tracce di stagno, nella proporzione di 56,78 9/0 di 
ossidulo di ferro, 41,76 °/ di anidride fusforica e 0,82 °/o di stagno. Si trattava 
adunque di un precipitato di fosfato di ossidulo di ferro, ossidatosi in parte per 
azione dell'aria, e di piccola quantità di stagno, distaccato dalle pareti delle 
scatole unitamente alle concrezioni. Il gas era costituito da idrogeno e da pic- 
cola quantità di ossigeno per aria rimasta ‘nella scatola in sostituzione di un 
poco di brodo, uscito probabilmente durante l'aggraffatura della scatola piena. 

Concrezioni e sviluppo d’idrogeno sono dovute all'azione del contenuto delle 
scatole e specialmente del brodo sulle pareti interne della latta; il brodo pel 
sottile strato di stagno, attacca facilmente il ferro. Gli acidi organici contenuti 
nel brodo, specialmente l'acido lattico, sciolgono il ferro, il quale unendosi ai 
fosfati forma il fosfato ferroso insolubile nell'acqua. 

Conclusione. — La causa del rigonfiamento delle scatole di latta esaminate 
è da attribuirsi non già all’azione di germi viventi, ma all’insufficiente quantità 
di stagno esistente sulle pareti della latta, come pure lo sviluppo di gas e la 
formazione di fosfato acido di ossido di ferro sono dovuti all’azione degli acidi 
‘organici contenuti nel brodo sul ferro delle pareti delle scatole e ai successivi 
processi chimici secondari. C. Sforza. 


CONGRESSI 


Il Congresso per la lotta contro il tracoma. — Resoconto sommario. 


Questo congresso, particolarmente importante, oltreché per l'argomento e 
lo scopo, anche per il fatto d'essere stato l'opera esclusiva di liberi docenti e 
professionisti, a capo dei quali van posti a titolo di lode il prof. Carmelo Ad- 
dario e il dott. Alaimo Marchetti, si tenne in Palermo dal 20 al 23 dello scorso 
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aprile e si svolse in cinque sedute molto laboriose, di cui mi limito a dare per 
ora un resoconto riassuntivo. 


SEDUTA INAUGURALE. (Venerdì 20 aprile, ore 9 ant.). — Numerosissimi sono 
i medici convenuti al congresso da ogni parte della Sicilia, e alcuni anche dal 
continente; fra i quali ultimi, il tenente colonnello medico della regia marina 
Petella dott. Giovanni, delegato a rappresentare il corpo sanitario militare 
marittimo e il maggiore medico Trombetta dott. Edmondo, delegato del Mini- 
stero della guerra. Assistono, quali invitati, gli ufficiali medici del presidio di 
Palermo: colonnello medico Susca; tenente colonnello medico Bernardo ; mag- 
giori medici Natoli e Carino; capitan! medici Cipriano, Furnò, Gristina, Li- 
castro; tenenti medici Casapinta, Lionti, Ciauri; sottotenenti medici Mancuso, 
Ganguzza, Giordano, Maggiore; il colonnello medico in posizione ausiliaria 
Zingales e il tenente medico della regia marina La Torre. È pure presente il 
tenente medico Samperi dott. Gaetano dell'ospedale militare principale di Bo- 
logna, il quale deve riferire al Congresso i risultati delle sue interessanti ri- 
cerche sulla congiuntivite follicolare. 

Il presidente prof. Addario dichiara aperto il Congresso e pronuncia un 
elevato discorso, in cui, dopo aver fatto la storia delle varie epidemie di tra- 
coma in Italia e presso le nazioni principali d'Europa, richiama l’attenzione 
sulla questione dell'oftalmia granulosa degli emigranti, esponendo i mezzi, se- 
condo lui più opportuni, per impedire che il Governo americano s’attenga a 
criteri troppo restrittivi, i quali aggravano ogni giorno più le condizioni mi- 
serevoli di chi è costretto a lasciare la patria per guadagnarsi la vita in terre 
lontane. 

Dopo gli applauditi discorsi del consigliere delegato cav. De Lachenal rap- 
presentante il Ministero dell'interno, del prof. cav. D'Aequisto rappresentante 
il sindaco di Palermo, del prof. Manfredi, rettore della regia università degli 
studi, rappresentante il Ministero della pubblica istruzione e del tenente co- 
lonnello medico Petella, prende la parola il maggiore medico Trombetta, del 
cui discorso è stata già riportata la maggior parte nel fascicolo precedente. 

SECONDA SEDUTA. (20 aprile, ore 15). Presidente: prof. Addario. — Ha per 
primo la parola il dott. Alaimo Marchetti (di Girgenti), uno dei membri più 
benemeriti del comitato ordinatore del presente Congresso, il quale riferisce 
dottamente e diffusamente sulla profilassi del tracoma, formulando alcune pro- 
poste, che egli nutre fiducia vengano subito adottate, in vista della loro pra- 
ticità. Egli fa un caldo appello ai comuni, alle province e al Governo perchè 
finalmente sorgano in tutte le regioni più infestate dal morbo speciali ambu- 
latori per i tracomatosi, e propugna pure l'istituzione di commissari o ispet- 
tori, in persona di provetti specialisti, i quali curino l'adempimento di tutti i 
mezzi alli a combattere il male. 

Seguono le comunicazioni del dott. Di Leo (di Ribera) sui provvedimenti 
legislativi contro il tracoma; del dott. Leone (di Siracusa), uno dei più ardenti 
apostoli della lotta contro il tracoma, sulla profilassi del morbo; del profes- 
sore De Cristoforo (di Catania) sul tracoma dei ferrovieri; del dott. Re (di Pa- 
lermo) su alcune proposte di mezzi legislativi; del dott. Costa (di Riace) sulla 
natura infettiva del tracoma e relativa profilassi; del dott. Peri (di Sestri Po- 
nente) sulle scuole dei tracomatosi. 
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TERZA SEDUA (21 aprile, ore 9). — Presidente: tenente colonnello medico 
prof. Petella. — Dopo le comunicazioni del dott. Berlin (di Palermo) sulla pro- 
filassi del tracoma, del prof. Morgano (di Catania) sull'azione del Governo e 
dei comuni nella lotta contro il tracoma e del dott. Lupino (di Trapani) sulla 
profilassi del tracoma, che dànno luogo a interessanti discussioni, prende la 
parola il maggiore medico Trombetta, il quale comincia col ricordare quanto 
si disse e si coneretò nel 1° Congresso medico egiziano sul tracoma, lodando 
l'opera di Eloui pacha, a cui si deve se, nelle scuole governative e nei Wouttabs 
del Cairo, i tracomatosi non sono più che nella proporzione del 32 p. 100, 
mentre nel 1884 rappresentavano niente meno che I°85 p. 100 degli scolari. Si 
occupa poi della diffusione del tracoma nei vari esercili del mondo e si sof- 
ferma con compiacenza a dimostrare che l’esercito italiano si trova, da questo 
lato, in condizioni molto soddisfacenti, in grazia dei rigorosi provvedimenti 
legislativi già da gran tempi adottati, e dell'opera indefessa dei medici militari, 
i quali, alieni sempre da ogni pubblicità, compiono modestamente e serena- 
mente il loro dovere sia in pace che in guerra. Ad impedire, poi, anche il più 
lontano pericolo che il tracoma, svoltosi eventualmente nella truppa, si pro- 
paghi a quelle popolazioni civili che ne fossero immuni, propone che i diret- 
tori degli ospedali militari e delle infermerie di presidio preavvisino i prefetti 
& i sottoprefetti dell'arrivo, in ogni circondario, di quei militari di truppa af- 
fetti da tracoma di qualsiasi forma e grado, che sian mandati in licenza di 
convalescenza o in congedo assoluto in seguito a rassegna. 

Spetterebbe poi ai medici provinciali, e, per essi, agli ufficiali sanitari dei 
singoli comuni, l’accerlare se codesti militari debbano essere ancora sottoposti 
a cura e a vigilanza speciale, allo scopo d'evitare che essi diventino un centro 
d’infezione, prima nella propria famiglia e poi nella popolazione civile. Questa 
proposta, formulata in un ordine del giorno, venne approvata con voto una- 
nime dal Congresso. 

Segue il tenente medico Samperi, il quale legge il suo interessante lavoro 
dal titolo: Nuoro contributo allo studio dellu congiuntivite follicolare dei sol- 
dati di cavalleria, in cui sono studiate magistralmente la formazione e l’evo- 
luzione del follicolo, che l'oratore dimostra, anche nei disegni originali presen- 
lati, come formato da un aggruppamento di cellule linfoidi senza reticolo, nè 
capsula che lo contenga. Passando poi a parlare dell’etiologia della suddetta 
congiuntivite, il dottor Samperi dice come dai suoi esperimenti risulti che la 
malattia è dovuta all’azione dell’aria viziata dal pulviscolo e dalle esalazioni 
ammoniacali, e che deve essere esclusa in modo assoluto la sua natura conta- 
giosa. La comunicazione del dottor Samperi, frutto di lunghi studi e di pazienti 
ricerche, fu accolta con unanimi applausi dall'assemblea. 


Quarta SEDUTA (21 aprile: ore 14). Presiedono per turno i professori De 
Bono e Lodato. — Il prof. Addario illustra con belle e numerose proiezioni le 
sue comunicazioni dal titolo: /l substrato anatomico delle varie forme cli- 
niche di tracoma e di congiuntivite follicolare, e sulla contagiosità del tracoma, 
della quale ultima egli fornisce la prova più convincente annunziando d'aver 
inoculato il tracoma in tre individui già ciechi per altra affezione, e d'averne 
oltenuta la riproduzione caratteristica. 

Il tenente colonnello. medico Petella s'intrattiene sull'importanza clinica e 
sociale della diagnosi differenziale fra le granulazioni cere e false, e presenta 
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un suo quadro sinottico contenente i caratteri distintivi fra il tracoma e la con- 
giuntivite follicolare, che, per la sua chiarezza e precisione, è grandemente 
lodato da tutti i congressisti. 

Il dottor Mannino parla sulle complicanze e sui postumi del tracoma in 
rapporto allo stato della cornea. 

Il dottor Spoto (di Palermo), un altro dei benemeriti membri del comitato 
‘ordinatore, parla sull’etiologia, forme cliniche e trattamento del panno corneale 
nei tracomatosi, con molta competenza e con ricco corredo d’osservazioni per- 
sonali. 


QUINTA E ULTIMA SEDUTA (22 aprile: ore 9). Presidente maggiore medico 
prof. Trombetta. — Il prof. Scimemi, direttore della clinica oculistica di Mes- 
sina, fa un’importantissima comunicazione sulla cura chirurgica del tracoma, 
citando un gran numero di casi della sua pratica professionale. S'impegna una 
viva discussione, a cui prendono parte i professori Addario, Petella, De Bono 
e il dottor Galfano. 

Segue il tenente colonnello medico Petella, il quale parla, molto applaudito, 
sulle indicazioni dell'intervento chirurgico nella cura del tracoma, che, se- 
condo l'oratore, deve servire come preparazione al trattamento medico. 

Il dottor Vullo (di Marianopoli) parla sulla patogenesi della congiuntivite 
Jollicolare, concordando in massima parte colle idee espresse dal tenente me- 
dico Samperi. 

Il prof. Calderaro, aiuto della clinica oculistica di Palermo, tratta di una 
complicanza corneale finora sconosciuta del tracoma, e consistente in chiazze, 
ora grigiastre ora giallicce, sottoposte all’epitelio della cornea. Presenta diverse 
figure illustrative della lesione, molto nitide e molto ammirate. Fa interessanti 
osservazioni sull'argomento il prof. De Bono. 

Il dottor Tornabene (di Palermo), segretario del comitato, tratta della cura 
chirurgica del tracoma, concludendo d’essersi convinto per lunga esperienza 
che, nei casi di tracoma misto assai sviluppato, si debba ricorrere alla cura 
chirurgica per abbreviare ia durata della malattia. 

Il dottor Di Forti (di Serradifalco) porta un interessante contributo perso- 
nale alla conoscenza del tracoma acuto, messe in dubbio da alcuni oculisti, e 
da cui disgraziatamente egli stesso è affetto, 

Parla per ultimo il dottor D'Alessandro sulla cura chirurgica del tracoma. 

Prima di chiudere la seduta, il presidente maggiore medico Trombetta pro- 
pone un voto di plauso al comitato ordinatore del Congresso, a cui s’asso- 
cia con nobili parole il dottor Costa (di Riace). Il prof. Addario ringrazia e 
riassume in una sintesi brillante i lavori compiuti in cosi breve tempo e con 
tanto profitto. Si stabilisce finalmente di tenere un secondo Congresso per la 
lotta contro il lracoma fra due anni; e, delle varie proposte circa la sede, 
viene approvata a maggioranza quella del prof. Petella, che indica la città di 
Palermo, dove — egli dice — si è gettato il primo seme, che già diede ger- 
mugli così promettenti per l'avvenire. 

E così ebbe lermine questo Congresso, che resterà memorabile per la co- 
raggiosa iniziativa degli egregi colleghi del comitato ordinatore; e che, per la 
praticità delle proposte e delle discussioni, è destinato a produrre risultali im- 
mediatamente benefici, quali purtroppo invano s'attendono dai Congressi uffi- 
ciali. TROMBETTA. 
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MISCELLANEA 


Le onoranze al Prof. Lombroso. — Come si era preannunziato nel numero pre- 
cedente di questo giornale, il 28 di aprile, nell'occasione dell'apertura del Con- 
gresso internazionale di antropologia in Torino, ebbero luogo le solenni ono- 
ranze al prof. Lombroso, per la ricorrenza del suo giubileo scientifico. La se- 
duta inaugurale del Congresso si tenne nell'Aula magna di quella Università, 
coll’intervento delle autorità, di un pubblico eletto e di un gran numero di con- 
gressisti stranieri venuti dalle più lontane nazioni, per rendere omaggio all’il- 
lustre creatore dell’antropologia criminale. La solennità riuscì degna del Mae- 
stro cui si voleva rendere onore. S. M, il Re volle associarvisi con un tele— 
gramma di felicitazioni. 

A rappresentare ufficialmente il corpo sanitario militare e l’ esercito, era 
stato delegato il colonnello medico Ferrero di Cavallerleone, e siamo lieti di poter 
pubblicare le applaudite parole da lui pronunziate. 


Signore, Signori, Illustre Maestro, 


In un articolo recente, scritto dalla vostra penna così feconda e così bril- 
lante, articolo che è come un riassunto a grandi tratti del vostro lungo lavoro 
scientifico, ed in cui, a somiglianza del veterano che ricorda accanto al cami- 
netto il rumor delle battaglie, le grida dei feriti, le convulsioni degli agoniz- 
zanti, — sono le stesse vostre parole — vi compiaceste ripassare in rivista 
quelle battaglie non meno faticose combattute per la vittoria della vostra 
scuola, Voi ricordate i vostri primi anni giovanili come medico militare nel- 
l'esercito. E ricordate che avendo avuto campo di misurare eraniologicamente 
migliaia di soldati e raccogliere crani e cervelli, avete potuto dall'esercito for- 
mare il primo nucleo della vostra geniale e splendida collezione antropologica 
e criminale. 

Dall'’esercito dunque i primi trofei che lo scienziato, giunto all'apogeo della 
gloria, non può a meno di conlemplare con speciale compiacenza! 

El’esercito e il corpo sanitario militare ricordando non meno con compiacenza 
ed orgoglio quegli anni:durante i quali avete appartenuto*alla nostra tamiglia me- 
dico-militare, ha voluto oggi associarsi a queste solenni onoranze che tutta 1° Italia 
e tutto il mondo intellettuale delle altre nazioni vi tributa, ed io mi allieto del- 
l'alto ouore che mi è stato conferito di portarvene il saluto augurale e l'omaggio 
di ammirazione. Poichè mi penso che questo saluto e (juesto omaggio vi deb- 
bano tornare specialmente cari anche in mezzo a tante manifestazioni così 
imponenti di generale venerazione che qui ricevete, perché la evocazione di 
quei primi anni vostri giovanili, oltre al mostrarvi il lungo cammino glorioso 
percorso, deve far rivibrare in questo istante il vostro cuore dei nobili e su- 
blimi entusiasmi di quella età, che vi fecero accorrere nelle file dell'esercito per 
Pagare voi pure il vostro tributo di soldato e di patriota nelle guerre della 
indipendenza del 59 e del 66, e più tardi quello non meno santo della assi- 
stenza ai colerosi, assistenza in cui deste prova di tanto coraggio ed abnega- 
zione da valervi la medaglia al valore, scrivendo così una splendida pagina 
militare, ed acquistando il diritto di essere segnato nel libro d’oro degli eletti 
dell'esercito, come Jo siete a grandi caratteri in quello della scienza. Per Ja 
quale anche fin d’ allora furono non meno caldi, pari a quelli del patriota, 
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vostri entusiasmi, come lo dimostrano i numerosi lavori che pubblicaste di 
già in quel periodo. 

L'alba diceva lo splendore del meriggio e di tutta la lunga giornata. 

Ma non è sullanto omaggio di ammirazione che io vi porto in nome del- 
l'esercito: vi porto benanche quello della gratitudine. 

Questa scienza della antropologia criminale che voi avete fondata, cui avete 
dedicata tutta la vostra vita e l'altissimo ingegno vostro, per la quale sono 
‘oggi riunite qui attorno a voi tante illustrazioni scientifiche per onorarne e se- 
guirne il Maestro, fatta ormai trionfante come luce di verità che ha dileguato 
ogni velo di nebbia per risplendere sovrana, è penetrata di fatti anche nel- 
l'esercito, portandovi il suo soffio vivificatore, il suo soffio di modernità. 

Essa ha rolto quella forza magica della punizione, che era tenuta come l'u- 
nico talismano per scongiurare il flagello della criminalità, e vi ha portato i 
sensi della umanità. Essa è guida ormai nella selezione preventiva come nelia 
epurazione degli elementi anomali, degenerati, inadattabili, e le perizie antropo- 
logiche si sono introdotte nella procedura di ogni istruzione giudiziaria mili- 
tare, e informano la giustizia militare sotto la influenza, misconosciuta fors'anche 
ma non meno reale delle nuove dottrine, così che sono andate diminuendo 
le condanne, e si son fatte più miti le pene, ed è scemata la stessa criminalità. 

Il corpo sanitario militare che partecipa attivamente all’intensa vita scien- 
tifica moderna, è entrato da lempo nella nuova via, e ne traccia il cammino nel- 
l’esercito. 

È dunque tutto un nuovo orizzonte che voi avete aperto! 

E voi potrete così seguire, ne sono certo, passo a passo, con quell' amore 
e quella gioia profonda con cui l'avolo segue i passi dei suoi piccoli figli, i 
progressi della nuova scuola anche in questo nostro esercito che mostra così 
di essere non già la rocca impenetrabile della ferrea disciplina, non il masso 
di granito cristallizzato helle sue leggi e nei suoi regolamenti, come lo vor- 
rebbero far parere i suoi detrattori, ma scuola di educazione morale, scuola 
di carattere, scuola di civiltà, aperta a tutti gli aliti moderni. Sì, voi vedrete 
lo ripeto, i progressi della vostra scuola anche negli eserciti, poichè certa- 
mente questa scuola, qualora non voglia eccedere coll'imporre deduzioni e prin- 
cipii troppo assoluti che lrascendono dal suo compito, procederà sicura ed 
estenderà sempre più la sfera della sua influenza, imponendosi grado a grado 
colla persuasione anche ai più riottosi, anche ai più refrattarii. 

Maggiore omaggio perciò non potevate ambire, o illustre Maestro, per le vostre 
onuranze, che questa sicurezza di vittorie future nel nome della nuova scienza 
e della umanità, a conforto di gloriose battaglie perdute che rimarranno soltanto 
cone un ricordo del passato per far fulgere maggiormente la luce dell'oggi. 


X Congresso della Società Italiana di Laringologia, d'Otologia e di Rinologia. — Questa 
riunione scientifica avverrà in Milano, sotto la presidenza del prof. Vittorio 
Grazzi, nei giorni 17, 18 e 19 settembre p. v. 

1 temi scelti per la discussione generale sono i seguenti : 

Sui metodi clinici per l'esame del senso dell'equilibrio nelle affezioni au- 
ricolari. — Relatori: Nuvoli dott. Giuseppe; Ostino prof. Giovanni; Rugani 
dott. Luigi. 

Corpi stranieri nelia larin 
dott. Deodato; Federici dott 
Domenico. 


trachea e bronchi. — Relatori: De Carli 
erico; Melzi dott. Urbano; Tanturri dottor 
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Le comunicazioni da farsi a questo Congresso devono essere inviate al se- 
gretario della Società, dott. O. Lughini (via di Città, n. 13, Siena) non oltre il 
giorno 21 agosto p. v. È ammessa anche la lettura di lavori inediti di coloro 
che non appartengono all'Associazione, purchè presentati da un socio. 


Borsa per un viaggio di studi medici in Francia. — La Società delle acque di 
Evian-les-Bains, con illuminata generosità e con ‘squisita gentilezza, volle 
conferire ad un medico italiano una borsa per il viaggio di studi medici 
(V. E. M.), che avrà luogo nel settembre 1906 alle stazioni balnearie e clima- 
tiche della Francia. 

L'istituzione di questi viaggi medici data dal 1899. 

Le stazioni sanitarie francesi vennero divise in cinque grandi gruppi ed 
ogni anno la V. E. M. ne visita uno. Sin dalla loro istituzione, questi viaggi 
hanno avuto la simpatia ed il plauso del mondo medico di tutta Europa, perchè 
danno la possibilità al medico di acquistare, in pochi giorni e con poca fatica, 
una somma di cognizioni di terapeutica idrominerale, che egli non potrebbe 
ottenere altrimenti. 

Per lo splendido indirizzo scientifico che ha saputo dar loro il prof. Lan- 
douzy di Parigi; per l'ammirevole organizzazione dovuta al dott. Carron de 
la Carrière; per la signorile ospitalità dei diversi stabilimenti e per la affet- 
tuosa e cordiale fratellanza dei componenti i V. E. M., questi viaggi hanno 
sempre lasciato i più graditi ricordi a chi ha avuto la fortuna di prendervi 
parte. 

1 concorrenti alla borsa messa a disposizione dallo stabilimento di Evian- 
les- Bains, dovranno essere italiani, laureati in medicina e dovranno rivolgersi 
al dott. Fausto Oreflice — Venezia, S. Stefano 2803 — corredando la loro do- 
manda di quei certificati che credessero più opportuni. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense N. 48, 19, 20, 2 e 22 del Bolleltino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto 19 aprile 1906. 


STEFFENONI cav. Ettore, maggiore medico ospedale Novara. — Collocato in 
Aspettativa per motivi di famiglia per la durata di un anno. 


Determinazione Ministeriale 3 maygio 1906. 


MAZZAGLIA Giovanni, tenente medico ospedale Messina. — Si consideri come 
non avvenuto il suo trasferimento nel R. corpo di truppe coloniali. (De- 
terminazione ministeriale 22 marzo 1906) 

AMENTA cav. Antonio, id. id. Bari. — Trasfevito R. corpo di truppe coloniali. 
Prenderà imbarco a Napoli il 23 maggio 1906. 

Billa Alberto, id. id. 60 fanteria (comandato scuola applicazione sanità mi- 
tare). — Id. scuola applicazione sanità militare. 

AWato Liborio,, sottotenente medico 00 id. — Id. 92 fanteria, 
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R. Decreto 26 aprile 1906. 


BorsaRELLI Giovanni, sottenente medico 23 artiglieria campagna. — Promosso 
tenente medico, continuando come sopra. 


R. Decreto 6 maggio 1906. 


Tortora Giovanni, capitano medico in aspettativa per infermità non prove- 
nienti da cause di servizio, per la durata di un anno, ad Oneglia (Savona). 
(Regi decreti 30 aprile e 2 novembre 1905). — Ammesso, a datare dal 
30 aprile 1906, a concorrere per occupare i due terzi degli impieghi che 
si facciano vacanti nei quadri del suo grado e corpo, come gli ufficiali 
contemplati dall'art. 11 della legge 25 maggio 1852. 


Determinazione Ministeriale 17 maggio 1906. 


Lenzi Armando, tenente medico 26 fanteria. — Trasferito ospedale militare 
Torino. 
Determinazione Ministeriale 24 maggio 1906. 


Francni Luiyi, tenente medico 2 arti ia costa. — Trasferito 17 fanteria. 


d. 17 fanteria. — Id. 2 artiglieria costa. 
Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
-R. Decreto 26 aprile 1906. 

CaraBpa cav. Raffaele, colonnello medico distretto Roma. — Collocato a ri- 
poso per anzianità di servizio, con decorrenza per gli effetti della pensione 
dal 1° giugno 1906; inscritto nella riserva, 

Nominato commendatore nell'Ordine della Corona d'Italia, in conside- 
razione di lunghi e buoni servizi. 


Farmacisti militari. 
R. Decreto 15 febbraio 1906, su proposta del Ministero delle Finanze. 


Coccone cav. Maggiorino, farmacista capo di 2* classe, ispettorato sanità mi- 
litare. — Nominato cavaliere nell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 


Ufficiali di riserva. 


R. Decreto 19 aprile 1906. 


LomBaRrDo cav. Antonio, tenente colonnello medico distretto Roma — Romano 
Giuseppe, tenente colonnello medico, distretto Palermo. — Cessano di ap- 
partenere al ruolo degli ufficiali di riserva per ragioni di età, conservando 
il grado con la relativa uniforme. 


R. Decreto 22 aprile 1906. 
GRasso-Bionpr Luigi, tenente medico distretto Udine. — Accettata la dimis- 
sione dal grado. 


Il Redattore 
D+ Rinorro Livi, maggiore medico. 
Il Direttore 
Dott. GrovannI RaxpownE, magg. generale medico ispettore. 


{3165) —Roma, 1906 — Tip. E. Voghera. Giovanni ScoLami, Gerente, 


0CIETÀ DI PREVIDENZA TRA GLI UFFICIALI DEL R. ESERCITO E 
DELLA R. MARINA NEL REGNO D'ITALIA. — Riconosciuta come Ente 
Morale con R. Decreto 8 novembre 1892, N.° DOOCIX, Premiata con Medaglia 
d'argento all’ Esposizione generale italiana di Torino del 1898, con quella 
d’oro all'Esposizione universale di Parigi del 1900 ed all'Esposizione regionale 
operaia di Roma nel 1902-1903. — Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117. — 
Presidente onorario: S. M. VITTORIO EMANUELE III. 


La Società assicura una pensione vitalizia od un capitale in caso di 
morte, corrispondente al contributo obbligatorio mensile, che è di L. 3: 
(pensione e capitale possono accrescersi aumentando il contributo men- 
sile); — provvede assegni vitalizi sia differiti, sia immediati; — converte 
in vitalizi le assicurazioni sulla vita dei Soci e dei loro congiunti; — 
concede sussidi ai Soci, alle loro vedove ed orfani, e borse di studio ai 
figli; — accorda mutui ai soci con semplice cambiale senza che occorra 
firma di avallanti. — Nessun’altra Società congenere, nei limiti delle 
operazioni suesposte, può gareggiare con essa. 

Informazioni, Statuti, Tabelle possono aversi presso la sede della 
Società, Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117 e presso i suoi rappresen- 
tanti. Per iscriversi come Socio, rivolgersi alla sede indicando la data ed 
il luogo di nascita del richiedente e l'operazione che intende eseguire. 

Situazione al 1° novembre 1905. 
Capitale assicurato per indennità in caso di morte . . . L. 4,489,027. 08 
Capitale annuo assicurato per pensioni vitalizie . » 398,057.95 
Ammontare della riserva effettivamente accumu +.» 680,973.03 


Recenti pubblicazioni: 
Dott. A. G. DE FALCO, Maggiore medico 


PATOGENESI UNICA 


DELLE 
Malattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi 
e degli organi vicini 


Un volume in 8° di pagine 240, con 8 tavole fuori testo. 
Napoli, Società Commerciale libraria. — L. 8. 


Dott. C. IANDOLO, Colonnello medico 


OTTALMOSCOPIA ED OTTICA OCULISTICA 
MANUALE TEORICO-PRATICO 


Un volume in 8° con 82 figure e 12 tavole. 
Napoli, Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. — L. 8. 


GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso l’ Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,— 
Per l'Estero. . . . . .. +00. » 15 
Un fascicolo separato costa. . . . . . » 1,25 


L’abbonamento non disdetto prima del 1* dicembre s'intende rinnovato 
per l'anno successivo. 

1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche. 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ece., 
che accompagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
di foglio, e per cento esemplari. Il prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari o di un numero minore. 

1 manoscritti non si restituiscono. 


Si è pubblicato: 


LO SGOMBERO 


DEGLI 


AMMALATI E DEI FERITI IN GUERRA 


Memorra dei dottori Lulgi Bernardo, tenente colonnello medico e 
Giuseppe Brezzi, maggiore medico, onorata del 1° Premio al Con- 
corso Riberi pei medici militari del 1902-1903. 

Un volume di pagine 280 con figure e tavole grafiche, 

Dirigere le richieste alla nostra amministrazione accompagnandole 
col prezzo di Lire 3,50. 
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MEMORIE ORIGINALI 


NUOVO CONTRIBUTO 


ALLO 


STUDIO DELLA CONGIUNTIVITE FOLLICOLARE 


DEI SOLDATI DI CAVALLERIA 


Comunicazione fatta al 1° Congresso per la lotta contro il tracoma, il 24 aprile 4906, in Palermo, 
dal dott. Gaetano Samperi, tenente medico 


Mi sono già occupato un’altra volta dell’argomento, che studiai 
sotto il punto di vista clinico e batteriologico (1). Sostenni allora, in 
base a vari esami eseguiti ed ai risultati ottenuti, che la congiuntivite 
follicolare dei militari delle armi a cavallo, da me studiata, non do- 
vesse ritenersi contagiosa e che lo sviluppo dei follicoli riscontrato nei 
soggetti predisposti alle ipertrofie delle glandole linfatiche, non dovesse 
considerarsi che come il modo speciale di reagire della congiuntiva alle 
infezioni batteriche e ad ogni altro speciale stimolo. 

In questo mio nuovo studio, che non è che un complemento del- 
l’altro, io mi occuperò prima della natura ed evoluzione del follicolo 
per poi ritornare a trattare dell’etiologia di questa forma morbosa che, 
a mio giudizio, merita tutta la nostra attenzione. 

Dopo i lavori di Saemisch e De Wecker, che vennero a differen- 
ziare la congiuntivite di cui ci occupiamo, dal tracoma, un lungo di- 
battito si accese fra i sostenitori dell’unicità dell’affezione ed i parti- 
giani della loro separazione. La difficoltà di stabilire la vera natura 
della granulazione per il fatto che essa raramente si presenta allo studio 
isolatamente, servì come base di tale dibattito ai fautori dell’unicità, i 
quali vennero così, senza accorgersene, a trascurare il lato clinico della 
questione, Sicchè, malgrado la differenziazione clinica delle due forme 
di congiuntivite suddette, dalla maggioranza ammessa, una lunga di- 
scussione sorse sul loro substrato anatomo-patologico, da alcuni ritenuto 
differente (Saemisch, De Wecker, Inanoff, Berlin, Iakobson, Mauro), 


(1) Archivio d’oftalmologia, 1902, vol X. 


26 — Giornale medico. 
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mentre da altri riconosciuto identico (Raehlmann, Addario (1). Tale 
identità istologica, ammessa oggi dalla maggior parte degli oftalmo- 
logi, non ravvicina ad ogni modo le due forme morbose in parola, le 
quali per un complesso di sintomi differenti assumono una fisonomia 
diversa. 

Senza tener calcolo della etiologia, della quale mi occuperò este- 
samente in seguito, la congiuntivite follicolare ha una localizzazione 
ed una evoluzione diversa del tracoma, giacchè è risaputo che le gra- 
nulazioni del tracoma, compaiono fin dal principio sulla congiuntiva 
tarsea superiore, che successivamente invadono il cul di sacco supe- 
riore e che solo eccezionalmente possono diffondersi al cal di sacco 
inferiore della congiuntiva; mentre che i follicoli della congiun- 
tivite follicolare si sviluppano quasi esclusivamente nella piega di pas- 
saggio inferiore, dove si presentano come piccoli rilievi semi-traspa- 
renti, grigio-rossastri e disposti a filiera parallelamente al bordo 
palpebrale. È noto inoltre che alla diversa localizzazione corrisponde 
anche un’evoluzione diversa, giacchè nel tracoma a misura che si ac- 
centua la scomparsa della granulazione, si vede comparire al suo posto 
un tessuto di cicatrice, mentre i follicoli della congiuntivite follico- 
lare scompaiono riassorbendosi, sicchè in ultimo la congiuntiva ritorna 
perfettamente normale. 

Accennato così brevemente ai principali caratteri clinici differen- 
ziali tra le due affezioni suddette, ed ammessa la loro assoluta indipen- 
denza, entro senz’altro ad occuparmi del follicolo della congiuntivite 
follicolare che con tanta frequenza si riscontra nei soldati di cavalleria. 


Follicolo sua natura e sua evoluzione. 


Il follicolo della congiuntiva ha dato luogo ad un numero inter- 
minabile di controversie dopo che Bendez ed Henle peri primi lo de- 
scrissero come fisiologico l’uno negli animali e l’altro nell'uomo. Nes- 
suno contesta nè nell'uomo, nè negli animali l’infiltrazione linfatica 
della congiuntiva, infiltrazione che in certi animali, come il coniglio e 
il bue, viene a costituire dei veri e proprî noduli; ma non da tutti è am- 
messa la presenza dei follicoli nel fornice della congiuntiva normale 
dell'uomo, malgrado le asserzioni possitive di Crause, Ciaccio, Morano 
e Stieda, i quali ultimi sostengono però di averli trovati in numero 
abbastanza esiguo. Il Waldeyer sostiene, al contrario, di non averli mai 


(1) L'Addario, nell'ultima comunicazione fatta in Palermo al 4° Congresso contro il tracoma, am- 
mette una differenza istologica tra il follicolo ed il nodulo tracomatoso. 
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riscontrati nella congiuntiva normale, ed altri autori quali lo Stroma- 
jer, Huguenin e Schmitt li hanno ritenuti sempre come produzione 
morbosa e come il primo avviamento alla congiuntivite tracomatosa. 

Il fatto intanto della incostanza del nodulo linfatico nella con- 
giuntiva normale, unito al fatto che anche nelle altre mucose e sie- 
rose del corpo tale nodulo non rappresenta una formazione costante, 
indica che la sua esistenza è temporanea e di conseguenza patologica. 
A tale nodulo, così considerato, non da tutti si è attribuito lo stesso si- 
gnificato, essendo da. alcuni considerato come una proliferazione cir- 
coscritta degli elementi linfoidi dello stroma congiuntivale (Flemming, 
Marchand) mentre che secondo altri potrebbe risultare dalla diapedesi 
«del reticolo vascolare che lo circonda, ed in modo che gli elementi che 
vi immigrano accumulandosi sempre più, finirebbero col respingere il 
tessuto cellulare circostante. Ad ogni modo è opinione oggi general- 
mente ammessa, che i noduli linfatici nella congiuntiva, come del 
resto nelle varie mucose e sierose, possono facilmente comparire e 
«scomparire senza che perciò sia necessario ammettere la loro esistenza 
fisiologica. 

Riguardo poi alla loro struttura istologica non tutte le opinioni 
«concordano. 

Secondo Saemisch il follicolo linfatico della congiuntivite follico- 
lare, differente dal nodulo tracomatoso, non differirebbe dai follicoli 
intestinali con i quali avrebbe identica la struttura. 

Dello stesso avviso è Iacobson, che ritiene il follicolo congiunti- 
vale come quello dell'intestino, formato da elementi linfoidi chiusi 
in un reticolo, le cui maglie più addossate verso la periferia, vengono 
a costituirgli una vera capsula. 

Anche il Raehlmann ritiene i follicoli congiuntivali identici per 
struttura a quelli dell'intestino e della milza, non ammettendo però 
alcuna differenza tra il detto follicolo ed il nodulo tracomatoso. 

Il Moauro sostiene invece una tale differenza istologica e descrive 
il follicolo della congiuntivite follicolare formato di un reticolo a 
maglie di varia ampiezza, provvisto di cellule fisse addossate alle 
fibre nel punto di loro incrocio e di leucociti contenuti nelle maglie. 

L’Addario infine non fa differenza tra follicolo e nodulo tracoma- 
toso (1) e dice che tanto l’uno che l’altro non sono che un nodulo lin- 
fatico e come questo costituito da una trama connettivale di sostegno 
e di due specî di elementi cellulari, di cui la prima centrale, che rap- 
presenta la massima parte del nodulo, costituita da elementi linfoidi di 


(1) Anche l'Addario ammette oggi una tale differenza, come risulta dalla sua ultima comunica- 
zione fatta in Palermo nel 4° Congresso per !a lotta contro il tracoma. 
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varia dimensione, mentre la seconda specie periferica è costituita da 
elementi connettivali di cui aleuni normali ed in differenti stadi di 
ipertrofia. Aggiunge che gli elementi periferici sono più piccoli, col 
nucleo meglio colorato e così addensati da non lasciare vedere la 
trama di sostegno, trama che invece è possibile scorgere nell’area cen- 
trale, dove gli elementi sono più grossi ma più rarefatti. Il connettivo 
circostante non forma secondo lui alcuna capsula, mentre il limite reale 
del nodulo è costituito dagli elementi corticali che sono più addensati. 

Le mie ricerche istologiche sono state praticate sopra un pezzetto 
di mucosa, stata asportata dalla congiuntiva di un soldato di caval- 
leria affetto da congiuntivite follicolare non secrecante. Il materiale 
di cui mi sono servito venne fissato al sublimato, indurito nella serie 
degli alcool ed incluso infine in paraffina. Le sezioni, praticate in 
serie, furono colorate in diversi modi: coll’emallume, coll’emateina 
I. A. Apathy, collaferro-ematossilina Heidenheim. È stata fatta anche 
la tripla colorazione Apathy, cioè colorazione prima coll’emateina e 
poi colla fucsina e picrato d’ammoniaca. Fu fatta in ultimo la tripla 
colorazione secondo Van Gieson. I migliori preparati però si sono ot- 
tenuti coll’emateina Apathy, e colla tripla colorazione di emateina, 
fucsina e picrato d’ammoniaca. 

Nelle varie sezioni, da me eseguite, il follicolo completamente svi- 
luppato appare come un aggruppamento di cellule sferiche mononu- 
cleate ed a protoplasma granuloso, maggiormente stivate verso la pe- 
riferia, dove il più spesso esse sono limitate da spazi a guisa di fes- 
sure, che potrebbero ritenersi spazi linfatici. Non si vede però traccia 
alcuna di capsula che lo circonda ed isola (fig. I). 

Tale ammasso cellulare arriva fino al disotto dello strato epiteliale 
ed anzi il più spesso vi si infiltra in modo tale che non è possibile più 
distinguere i varstrati dell'epitelio, strati che in qualche sezione ap- 
paiono anche spostati dall’infiltrazione. L’epitelio congiuntivale appare 
in svariati punti cosparso di cellule in degenerazione mucosa, che non 
hanno però alcuna relazione col nodulo. La delicata trama connettivale 
è completamente coperta dall’ infiltrazione nodulare ed appare chiara solo 
nei dintorni del follicolo, dove si nota un numero rilevante di vasi san- 
guigni di nuova formazione. Non pochi di tali vasi si osservano anche 
nel nodulo in mezzo all’infiltrazione cellulare, il che fa ritenere che 
essi partecipino in modo molto attivo alla formazione del follicolo fa- 
vorendo l'immigrazione dei leucociti, che insieme alla proliferazione 
delle cellule fisse del connettivo vengono a costituire la parte essen- 
ziale del nodulo. Sicchè stando così le cose niente di speciale avver- 
rebbe nella congiuntiva giacchè qui, come altrove, si avrebbe una 
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immigrazione di leucociti, là dove uno stimolo meccanico o paras- 
sitario si è rivelato e ciò allo scopo di proteggere l'integrità del 
tessuto. 

Il reticolo descritto da tutti gli altri autori non è stato da me 
riscontrato in nessuna delle numerose sezioni, come pure non mi è 
stato possibile riscontrarne traccia neanche in quei follicoli, che per 
difetto di sezione erano rimasti sfrangiati. Ho tentato anche lo sbat- 
timento di alcune sezioni ed anche in esse, a dir vero poco bene riu- 
scite, non è stato possibile rilevare traccia di reticolo. Tale reperto è in 


Fig I — Follicolo nel suo completo sviluppo. 


contraddizione con quello di Willard e Pick i quali hanno descritto un 
doppio reticolo: uno a grosse maglie ed un altro a maglie più fine; 
come pure è in contraddizione col reperto del Moauro e dell’Addario, 
il quale ultimo ha descritto un reticolo proveniente dai fasci connetti- 
vali periferici le cui fibre, sempre più dicotomizzandosi verso il centro, 
formerebbero scompartimenti sempre più piccoli. 

Ora questa differenza di reperto potrebbe, a mio modo di vedere, 
spiegarsi ammettendo una infiltrazione superficiale ed un’ infiltrazione 
profonda dello stroma congiuntivale in rapporto ciascuna col grado 
ed entità della malattia. Sicchè mentre nell’infiltrazione superficiale 
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l’ammucchiamento degli elementi avverrebbe immediatamente al di- 
sotto dello strato epiteliale, che perciò in questo punto diverrebbe leg- 
germente prominente: nell’ infiltrazione profonda invece l’ammassa- 
mento avverrebbe in mezzo allo strato adenoide della congiuntiva le 
cui maglie verrebbero ad essere riempite dagli elementi immigrati. Così 
gli elementi fibrillari del reticolo connettivale della congiuntiva, in 
parte divaricati ed in parte distrutti, verrebbero a costituire le maglie 
del reticolo descritto nel follicolo. Questo modo di vedere spiegherebbe 
anche i diversi reperti ottenuti dai varii osservatori; spiegherebbe di 
fatti il reperto del Moauro che ha descritto il follicolo come formato da 
leucociti impigliati in un reticolo nei cui punti d’iuerocio stanno delle 
cellule fisse, essendo queste stesse cellule quelle proprie del connettivo 
normale, che stanno addossate alle varie fibre. Così pure verrebbe 
spiegata la capsula che involge il nodulo, descritta da alcuni autori, 
essendo anch’essa la naturale conseguenza dell’addossamento delle 
maglie verso la periferia, dovuta al maggiore addensamento dell’in- 
filtrazione. 

Il terzo reticolo poi descritto da Willard, potrebbe essere costituito 
o da una sostanza di coagulazione, come egli stesso ritiene, ovvero 
potrebbe essere il prodotto dell’organizzazione del plasma che avvolge 
gli elementi del nodulo. 

La mancanza dunque di qualsiasi reticolo starebbe ad indicare 
un’infiltrazione superficiale della mucosa congiuntivale, infiltrazione 
che avrebbe quindi poco carattere di stabilità, donde la facilità che 
hanno alcuni noduli linfatici di comparire ora in un punto ora in un 
‘altro e di scomparire senza lasciare traccia di sè. Tale fatto, notato 
dal Flemming, ho potuto anch'io ripetutamente constatare, essen- 
domi spesso occorso di vedere in pochi giorni la scomparsa di folli- 
coli che sî erano rapidamente formati. 

Nelle diverse sezioni il follicolo iniziale poi appare come una dif- 
fasa infiltrazione cellulare, le cui cellule però non sono così pigiate 
come nei noduli completamente sviluppati, nè come questi, nettamente 
limitati (fig. II). : 

Essi lasciano facilmente riconoscere la trama connettivale di so- 
stegno formata di fibre e di cellule fisse ad esse addossate. Le cel- 
lule linfoidi che lo costituiscono sono identiche a quelle descritte nel 
nodulo che ha raggiunto il suo completo sviluppo e sono maggiormente 
sparse verso la periferia dove gradatamente si confondono colle cel- 
lule fisse del circostante connettivo. Mancano nel nodulo iniziale le 
cellule di grosso formato irregolarmente stellato e fornite di processi 
protoplasmatici state descritte da Addario e ritenute da lui genetica- 
mente appartenenti alla trama di sostegno. 
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Man mano che la formazione del nodulo progredisce, gli elementi 
cellulari prima sparsi si vanno addensando sempre più verso il centro 


Fig. Il. — Follicolo iniziale. 


di esso, dove vengono a costituire un vero nucleo intorno al quale si 
vanno gradatamente concentrando gli elementi periferici (fig. III). ; 


Fig. III. — Follicolo în via di formazione. 
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Così attorno a tale nucleo di elementi cellulari, il quale opera come 
centro di attrazione, gradatamente si addensano tutti gli altri elementi 
cellulari che nel nodulo formato appaiono il più spesso allineati uno 
dietro l’altro e così addensati da costituire, come si è detto, un limite 
netto di divisione tra il follicolo ed il connettivo circostante. 

‘Riassumendo il follicolo della congiuntivite follicolare, da me presa 
in esame, risulta costituito da un’intensa infiltrazione di elementi lin- 
foidi mononucleati ed a protoplasma granuloso, maggiormente ammas- 
sati verso la periferia, dove formano un limite netto, senza che vi sì 
possa distinguere una capsula, nè alcun reticolo che li contenga. 


Fig. IV. — Glandole tracomatose di Henle, 


Un'altra particolarità si presenta ora alla nostra considerazione. In 
alcune delle numerose sezioni fatte in serie si è potuto osservare, oltre 
ad un’infiltrazione più o meno diffusa dello stroma, un infossamento 0 
meglio un invaginamento dell'epitelio soprastante in modo tale che in 
qualche punto esso si presenta come una glandula tabulare scavata 
‘profondamente nella mucosa congiuntivale. Mentre in altre sezioni esso 
appare come una glandula di forma e dimensioni varie, sperduta nel 
connettivo sotto mucoso e senza alcun tragitto di comunicazione colla 
superficie (fig. IV). 

Si distingue però nettamente la normale struttura dell’ epitelio 
congiuntivale ed una infiltrazione circostante tale da apparire in 
qualche sezione come un nucleo di formazione di un follicolo. Sono 
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queste le stesse formazioni notate nel tracoma, descritte da Henle come 

glandole tracomatose, le quali, essendo state in seguito riscontrate in 

malattie della congiuntiva differente dal tracoma, perdettero quell'im- 

portanza stata loro dapprima attribuita. Ora tale infossamento dell’epi- 

telio congiuntivale pare dovuto al fatto che lo strato adenoide della mu- 

cosa congiuntivale infiltrato ed arricchito di vasi di neoformazione, 

diviene, come oggi è generalmente ammesso, più molle; per cui non 

offrendo la normale resistenza all’epitelio congiuntivale, questo proli- 

fera e s'infossa scavandosi dei solchi. E la sua proliferazione è in alcune 

sezioni manifesta, giacchè vi si osservano chiaramente delle cellule epi- 

teliali in stadii diversi di cariocinesi. La mancanza poi di qualunque 
comunicazione da parte di questi spazi, tappezzati d’epitelio congiunti- 
vale colla superficie, dipende evidentenente dal fatto che il solco, che 
l’epitelio si è scavato, a causa dell’infiltrazione superficiale della mu- 
cosa, si restringe sempre più verso la superficie e finisce per obliterarsi 
rimanendo in tal modo sequestrato in mezzo allo strato sotto-mucoso 
come uno spazio di figura e dimensione varia, tappezzato da epitelio 
normale della congiuntiva. Detti spazi del resto non si trovano che dove 
esiste una diffusa infiltrazione della mucosa ed a loro non si attribuisce 
nessun significato. 

Riguardo l'ulteriore trasformazione del follicolo non ho potuto con- 

statare mai nelle numerose sezioni nè il rammollimento, nè la loro aper- 
tura e conseguente svuotamento all’esterno. Ho notato si degli sfalda- 
mentiepiteliali dovuti evidentemente all’infiltrazione leucocitaria, come 
pure delle cellule epiteliali ih degenerazione mucosa, ma in numero 
abbastanza limitato ed il più delle volte lontano dal follicolo, ma mai 
uno stato ulceroso e tanto meno un processo di riparazione. Pare in- 
vece che l’involuzione del nodulo avvenga lentamente per riassorbi- 
mento graduale degli elementi linfoidi che lo costituiscono in modo 
che al posto del nodulo rimane prima wn'infiltrazione cellulare diffusa 
che viene in seguito anch'essa a scomparire, sicchè non residua in ul- 
timo che tessuto perfettamente normale. Il follicolo quindi non deve 
considerarsi che come un aggruppamento di elementi linfoidi deter- 
minato da un processo irritativo della congiuntiva, cessato il quale 
scompare per riassorbimento senza lasciare traccia alcuna di sè. 


Etiologia. 
Venendo ora a parlare dell’etiologia, una prima questione da risol- 


vere è quella di stabilire se la congiuntivite follieolare di cui mi oe- 
cupo debba ritenersi contagiosa come il tracoma. Le opinioni al riguardo 
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sono disparate e le varie asserzioni non sì accordano per venire a delle 
conclusioni precise. 

Nè può fare meraviglia un tale disaccordo, quando oggi c'è ancora 
chi mette in dubbio la contagiosità del tracoma, per il fatto che ci è 
rimasto tuttora sconosciuto l'agente etiologico. Ma, domando io, chi 
ardirebbe allo stato attuale della scienza negare la contagiosità del va- 
iuolo, della scarlattina e del morbillo pel solo fatto che non è stato 
identificato il loro agente specifico? La scienza, lo speriamo, non tar- 
derà a confermare la contagiosità di una malattia, che già da secoli la 
clinica ha riconosciuta tale. Ne danno affidamento le ultime osserva- 
zioni ultramicroscopiche del Raehlmann, che però hanno bisogno di 
ulteriori conferme. Ma se anche tutte le ricerche dovessero ancora per 
molto tempo mantenersi negative ciò non diminuirà per niente l’im- 
portanza delle osservazioni cliniche, che hanno stabilito in modo irre- 
futabile la contagiosità della malattia. Nè la recente comunicazione di 
Poulard pubblicata nell’archivie d'ophtalmologie dell'agosto ultimo, ag- 
giunge nulla di nuovo all’argomento. Il detto autore riporta un caso 
caratteristico di contagio del tracoma, da lui constatato a Parigi in due 
famiglie abitanti la medesima casa ed aventi tra di loro rapporti di 
comunione, Ma quanti di questi casi non potrei riferire anch'io per es- 
sere nato e vissuto in un paese dove il tracoma fa strage? Il fatto 
stesso della sua rapida diffusione in mezzo alle classi più disagiate, 
dove maggiore è l'agglomerazione e dove la miseria è tale da non per- 
mettere ad una numerosa famiglia che l’uso di uno stesso cencio per 
asciugarsi la faccia, e di un unico letto per la numerosa prole, indica 
che la malattia è dovuta ad un agente specifico non ancora definito e che 
l'azione del contagio dev'essere direttamente legato alla secrezione (1). 

Ma dobbiamo noi ritenere lo stesso per la congiuntivite follicolare ? 

Al riguardo non pochi sono coloro che preferiscono ammettere l’i- 
potesi di una affezione parassitaria, ipotesi appoggiata dall'esperienza 
di Axenfeld il quale dopo avere asportato un follicolo da un individuo 
affetto da congiuntivite follicolave non secrecante e dopo averlo schiac- 
ciato lo trasportò nel cul di sacco inferiore della propria congiuntiva 
dove, dopo 14 giorni, venne a svilupparsi la stessa forma di congiun- 
tivite con i follicoli simili a quelli dell'individuo dal quale aveva tratto 
il materiale. Si aggiunga che la stessa forma morbosa gli si manifestò 
in seguito nell’altro occhio e che l’affezione guarì dopo un anno circa 
senza che ne residuasse traccia alcuna. 


(1) L’Addario nel discorso inaugurale letto in occasione del 1* Congresso contro il tracoma, tenu- 
tosi in Palermo nell'aprile ultimo, die-le comunicazione dell’inoculazione fatta del tracoma, a tre in- 
dividui affetti da cecita incurabile, e dell'esito positivo ottenuto în tutti e tre, venendo così a tron- 
care definitivamente la questione sulla contagiosità del tracoma. 
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Certamente non è possibile negare la sua grande importanza all’os- 
servazione su riportata. Però io credo che sotto il nome di congiunti- 
Vite follicolare aggruppiamo noi oggi una serie di affezioni congiun- 
tivali che riconoscono però un’etiologia differente, giacchè se è vero, 
come io ritengo, che lo sviluppo del follicolo non rappresenta che il 
modo particolare di reagire della congiuntiva agli stimoli di qualunque 
nabura, nessuna meraviglia che un'infezione batterica qualsiasi possa 
produrre, in determinate condizioni, lo sviluppo dello stato follicolare, 
come nessuna meraviglia che tale sviluppo possa verificarsi anche in 
seguito ad altre influenze nocive, come il fumo e le atmosfere pregne 
di pulviscolo, allorchè esse vengono ad operare in modo stabile e con- 
tino. E ciò perchè, sotto l’inflnenza di un’irritazione il più spesso 
prolungata, per il conseguente sviluppo del reticolo vascolare della 
mucosa, si viene a determinare un’immigrazione di leucociti che, in- 
sieme alla proliferazione degli elementi fisiologici della congiuntiva, 
costituiscono la causa essenziale dello sviluppo dei follicoli. Ed ecco 
perchè non è infrequente l’insorgere della congiuntivite follicolare 
nelle scuole e nelle caserme, dove per la numerosa coabitazione e per 
la mancanza di ventilazione, le congiuntive degli individui, ivi agglo- 
merati, sono esposte all’azione continua dell'aria viziata. E che le 
condizioni poco igieniche dell'ambiente costituiscono per sè sole il fat- 
tore essenziale dello stato follicolare suddetto, lo prova anche il fatto 

osservato da Stromayer della comparsa costante dei follicoli nella con- 
giuntiva degli animali domestici privati del soggiorno in piena aria 
e chiusi nelle stalle. 

Numerose del resto sono le ricerche eseguite dai vari oftalmologi 
per vedere di scoprire l'agente specifico della congiuntivite follicolare, 
ed il reperto batteriologico riscontrato dai singoli ricercatori è dei più 
vari. Sono stati isòlati: lo stafilococco albo e citreo, il bacillo sottile, 
il bacillo di Weocks, il mesenterico, lo pneumococco di Frinkel, il ba- 
cillo di Reymond-Colomiatti, nessuno dei quali è stato riconosciuto 
specifico della congiuntivite in parola. Daltronde, come risulta anche 
dalle mie precedenti ricerche, la maggior parte di tali microrganismi 
si riscontrano in svariate condizioni nella congiuntiva normale, dove vi- 
vono allo stato di saprofita, onde non è possibile attribuire loro una 

azione specifica. Possono, è vero, in date circostanze, contribuire a de- 
terminare ed a sostenere la flogosi della mucosa congiuntivale, senza 
che perciò possa ad essi attribuirsi un'azione specifica. Io anzi per la 
congiuntivite follicolare dei soldati di cavalleria escludo in modo asso- 
luto il contagio, sia perchè nei cinque anni di permanenza nella ca- 
valleria non mi fu dato mai di notare il passaggio della malattia da 


412 NUOVO CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLA CONGIUNTIVITE FOLLICOLARE 


un individuo all’altro, malgrado la comunanza di vita tra gli affetti 
e i sani, sia perchè le ricerche batteriologiche da me istituite anche 
nei follicoli, sono riuscite costantemente negative, sia infine per i 
vari esperimenti che mi accingo a riportare, dinanzi ai quali, a me 
pare non sia più possibile alcuna obbiezione. 

Ho riportato già nel mio precedente lavoro vari tentativi di ino- 
culazione, fatti nei sani, col materiale ricavato da individui affetti da 
congiuntivite follicolare secrecante e non secrecante, tentativi rimasti 
costantemente senza effetto. Del resto neppure il Mayweg ed il De 
Graefe hanno potuto ottenere tale trasmissione colla inoculazione della 
sola secrezione congiuntivale. E siccome contro tali prove sta anche 
l’esperienza dell’Axenfedl su riportata, così l'ipotesi di una affezione 
parassitaria non è stata abbandonata e si è supposto che l’agente pa- 
togeno della congiuntivite in parola, più che nella secrezione congiun- 
tivale, dovesse ritenersi annidato nell’ interno del follicolo. Per rimuo- 
vere quest’ultima seria obbiezione ho voluto fare altri tentativi d’ino- 
culazione col materiale ricavato direttamente dai follicoli. Ho voluto 
provare prima l’inoculazione nella mucosa congiuntivale del coniglio 
ed a tal uopo ho praticata, con un bisturi lanceolare, una piccola sac- 
‘coccia nel cul di sacco inferiore della sua congiuntiva, ove ho intro- 
dotto un follicolo di fresco asportato e schiacciato. Ebbene, se si eccettua 
una lieve iperemia dovuta più che altro al traumatismo esercitato sulla 
mucosa, non si è avuto altro anotare, e dopo otto giorni la congiun- 
tiva dell'animale era ritornata perfettamente normale. 

Non differente risultato ha avuto il tentativo d’inoculazione fatto 
nella mucosa congiuntivale del mio occhio sinistro. Per questo esperi- 
mento, previa la sterilizzazione più scrupolosa degli strumenti, io ho 
asportato dalla mucosa congiuntivale del medesimo soggetto un folli- 
colo, che ho avuto cura di prelevare dallo stesso sito dal quale in pre- 
cedenza avevo tratto la mucosa che mi è servita per le ricerche isto- 
logiche su riportate. Tale follicolo, posto subito in una capsula di vetro, 
anch'essa sterilizzata, venne schiacciato ripetutamente e ridotto in 
poltiglia prima di essere trasportato nel cul di sacco inferiore della 
mia congiuntiva, dove a similitudine di quanto si pratica per l'innesto 
del vaccino, furono fatte delle scarificazioni superficiali per rendere 
più facile l’attecchimento. Ebbene, se si toglie un leggiero senso di 
molestia e di pizzicore provato i primi due giorni, io non ho avuto 
altro ad avvertire. Ed il tenente medico dottor Bedei, che io sento 
l'obbligo di ringraziare perchè si prestò gentilmente ad eseguire il 
tentativo d’inoculazione nella mia congiuntiva, nelle sue visite suc- 
cessive non notò altro che una lieve iperemia congiuntivale, non dif- 
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ferente d’altronde da quella che si notava nei due occhi prima del- 
l'esperimento. Del resto sono ormai passati due mesi e niente di nuovo 
si è presentato. 

Dopo ciò, a me pare, che sieno più che fondati i motivi che mì 
spingono a sostenere che la congiuntivite follicolare dei soldati di ca- 
valleria non è da ritenersi contagiosa. 

Ma se è esclusa l’azione di un agente specifico, a quale causa deve 
attribuirsi la comparsa della congiuntivite suddetra? 

In proposito non mi resta che rimettermi al mio precedente lavoro. 
Riferii allora come già da tempo i pratici avessero attribuita molta 
importanza al pulviscolo che si solleva dalla strigliatura del cavallo 
ed alle esalazioni fortemente ammoniacali che inquinano l’aria delle 
stalle, dove per ragioni di servizio il soldato è talvolta costretto a 
trattenersi delle intere giornate. Sostenni che, tanto il pulviscolo che 
le esalazioni suddette, per natura loro molto irritanti, erano da rite- 
nersi la causa delle frequenti iperemie che si sviluppano nei soldati 
di cavalleria. Dimostrai che i microrganismi che si riscontrano nor- 
malmente nella congiuntiva si mantengono innocui finchè l’attività 
fisiologica dell’epitelio non viene turbata, ma aggiunsi che una volta 
turbato, per opera del pulviscolo e delle esalazioni su accennate, l’equi- 
librio fisiologico degli elementi che compongono la resistenza orga- 
nica della mucosa in parola, essi trovando le condizioni adatte per la 
loro moltiplicazione, contribuiscono a sostenere la flogosi, la quale, 
essendo il prodotto di una causa che costantemente agisce, passa fa- 
cilmente allo stato di cronicità. 

I follicoli che in seguito si sviluppano sono secondarii ai fenomeni 
infiammatorii e compaiono solo dopo che le cause hanno agito per 
lungo tempo e ripetutamente. La loro produzione in ogni modo di- 
pende in gran parte dalle speciali condizioni individuali. È notorio 
infatti come in certi individui, nonostante le ripetute flogosi congiun- 
tivali non si ha mai sviluppo di follicoli, mentre in altri anche i pro- 
cessi irritativi più semplici e di modica intensità finiscono col deter- 
minarli. Secondo quanto riferisce anche De Wecker, vi sono ad esempio 
individui in cui basta una sola istillazione di atropina o di eserina per 
provocare lo sviluppo dei follicoli ed anche dopo anni, allorchè ogni 
traccia di una tale congiuntivite di origine tossica è scomparsa, una 
nuova istillazione può nuovamente determinarli. 

Ora pare che i soggetti dove più facilmente si producono tali fol- 
licoli sono quelli predisposti allo sviluppo del tessuto adenoideo, tanto 
che Guy e Coppez sosteugono esistere un intimo rapporto tra la detta 
congiuntivite e le vegetazioni adenoidee del retro-faringe, e Delbés 
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avrebbe trovato la coesistenza delle due affezioni nel 50 per cento dei 
casi. Anche dalle mie osservazioni risulta che i follicoli si sviluppano 
più facilmente nei soggetti con numerosi ingorghi glandulari. 

Riassumendo conchiudo ora come allora che la congiuntivite fol- 
licolare dei soldati di cavalleria non è che una forma di congiunti- 
vite cronica da causa non specifica ed in cui i follicoli, che si svi- 
luppano più specialmente negli individui eminentemente linfatici, non 
rappresentano che il modo speciale di reagire della loro congiuntiva 
agli stimoli di qualsiasi natura. 


Conelusione. 


Pochi sono oggi coloro che si ostinano ancora a non fare distinzione 
tra tracoma e congiuntivite follicolare, mentre altri per contro (La 
Grange-Valude) vorrebbe fare di quest’ultima una nuova suddivisione 
distinguendo la congiuntivite follicolare vera e propria dalla congiun- 
tivite con produzione di follicoli. Per vero io non so comprendere su 
quali basi possa, allo stato attuale della scienza, poggiare una simile 
distinzione, non essendo possibile una differenziazione clinica tra le 
due forme, nè potendo l’etiologia fornire maggiori ragguagli. 

A me pare che debba riservarsi il nome di congiuntivite follico- 
lare a tutte le forme di congiuntivite contrassegnate da produzione di 
follicoli nel cul di sacco inferiore della congiuntiva, con integrità as- 
soluta però della congiuntiva tarsea superiore. Or di tale forma mor- 
bosa, ad etiologia varia, la congiuntivite che si riscontra nei soldati 
di cavalleria ne rappresenta il tipo classico. In tale congiuntivite, il 
follicolo, che non è altro che un aggruppamento di elementi linfoidi 
determinato dal processo irritativo della congiuntiva, si sviluppa più 
facilmente nella piega di passaggio inferiore, perchè ivi più diretta- 
mente agisce lo stimolo. E la sua produzione non è dovuta che all'a- 
zione dell’aria viziata dalle esalazioni ammoniacali e dal pulviscolo. I 
batteri poi che vivono normalmente nella congiuntiva possono age- 
volare e sostenere la flogosi determinata dalle condizioni ora dette, 
senza però mai esserne la causa essenziale. In ogni modo tale con- 
giuntivite, che sì sviluppa più facilmente nei soggetti predisposti alle 
ipertrofie delle glandole linfatiche, non deve assolutamente ritenersi 
contagiosa. 


Bologna 2 aprile 190. 
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Note di anatomia patologica per il dottor Domenico Bono, capitano medico. 


I casi di miocardite, che io ebbi occasione di osservare in reperti 
necroscopici, si riferiscono a due soldati morti improvvisamente nel 
corso di un’angina suppurativa, dalla quale, in vario grado, venne 
colpito ogni militare dei diversi quartieri di Torino nella decorsa sta- 
gione invernale. 

Dagli autori vennero descritte parecchie forme di miocardite nella 
infezione difterica, sia nella giovinezza del processo che nei periodi 
inoltrati di sua guarigione; era quindi necessario per noi in quella 
contingenza di rivolgere il pensiero alla grave infezione, perchè è 
nozione comune che non ogni caso di difterite decorre con segni clinici 
che permettono di affermare la natura di un’angina pseudo-membranosa 
come, eccezionalmente, vi sono delle angine senza false membrane 
causate del bacillo di Lòffler. Da qui a concludere che le pretese an- 
gine semplici, catarrali, erpetiche seguite da paralisi cardiaca, non 
sieno che delle manifestazioni difteriche più o meno anormali è breve 
il passo. 

In questi ultimi anni, per vero, lo studio delle miocarditi si è 
venuto allargando, perchè comprese nel vasto campo delle infezioni 
più qualificaté (tifo addominale, difterite, pneumonite), alcune altre 
a sindrome più modesta, mal conosciute e d’importanza che appare 
fin d'oggi prevalente nella nosografia del cuore per la diagnosi del- 
l'insufficienza motrice idiopatica del miocardio (Forlanini). 

Come si erano osservate delle nefriti a decorso a lungo latente, ad 
ingresso ignorato, o riferibili ad un’angina lieve, lontana, inosservata, 
si è venuti allo stesso modo ad ammettere una miocardite a decorso 
procedente incerto e ad ingresso ignorato. 
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In prova di ciò un gruppo casistico ne riporta per essa momenti 
minimi di patogenesi; sono piodermi, od abrasioni suppurate delle 
mucose libere: foruncoli o flemmoni poco estesi; più di soventi è più 
facile l’induzione che non la prova diretta della via dell’infezione. 

Rindfleisch (1) descrive un caso di miocardite acuta maligna insorta 
tre settimane dopo un’iniezione ipodermica inquinata di stafilococco 
piogene citreo. Zuppinger (2) la osservò in un fanciullo in cui insorse 
da un flemmone circoscritto del piede, 

Freund (3) ne ebbe quattro casiì in giovani individui in cui si ma- 
nifestò con poca febbre, dilatazione del cuore e progressivo scompenso 
del circolo: scarsa albumina nelle urine e tumore splenico lieve. 

La morte avvenne fra il quarto ed il settimo giorno di malattia. 
L’esame istologico diede per ogni caso una miocardite acuta intersti- 
ziale ad infiltrazione diffusa mononueleare; cellule eosinofile, zone 
emorragiche ed in qualche punto anche steatosi delle fibre muscolari. 
Schmorl, che intraprese delle ricerche batteriologiche, ebbe risultato ne- 
gativo per ogni caso. Era esclusa l’eziologia da tifo, scarlattina, dif- 
terite, sepsi, reumatismo. Freund non esclude però l'infezione verosi- 
milmente microparassitaria, donde le tossine che si localizzarono nel 
miocardio. 

Thorel (4), per un caso decorso rapidamente mortale che anatomica- 
mente si presentò con necrosi a focolai delle fibre cardiache e forma- 
zioni di cellule gigantesche, riconobbe quale momento eziologico la' 
sifilide gommosa. Era un granuloma sifilitico che presto sarebbe di- 
venuto un neoplasma di miocardite sclerosante tendineo. 

La casistica del dott. Busch (5) medico capo del III corpo d'ar- 
mata in Germania, non ha importanza per noi che per il numero 
davvero grande dei colpiti (81 Herztodesfiillen) nelle contingenze più 
diverse della vita militare, come dopo gli esercizi ginnastici, nelle 
marcio, durante il riposo della notte e nel libero passeggio per le vie. 

Restano i casi clinici nei quali l’infezione è esaurita e della pre- 
gressa intossicazione residuano le lesioni anatomiche nel miocardio, 
le quali danno per sintomo un abbassamento della pressione arteriosa 
anche nelle convalescenze avanzate, quando nulla fa sospettare uno 
stato anormale del cuore per una sua più facile disposizione all’affa- 
ticamento (miopragia cordis). 

(1) Rinprutisca. — Sin Fall von diffuser akuter Myocarditis, Diss, Koenisberg, 4898. 


(d) Zurrinoea. — Uler Herziod bei quscheinend bedeutungslosen oberfiichlicher Geschicurpro- 
cessen. {| Wien. klin. Wochenschrift, 1901. 


(3) Ereunp. — Zur Kenntniss der akuten diffusen Myacarditis. (Berl. klin. Wochenschrift, 1898). 
(5) Tronet. — Uber viscerale Syphilis. (Virchows Archiv, 4900, 451). 
(5) Busca. — Uler plotzliche Todesfàlle mit besonderer Beracksichligung der mililàrarsilichen 


Verhaltnissen, 4905, 
27— Giornale medico. 
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Una tale condizione è facile a verificarsi nei giovani individui in 
cui le tonsille possono farsi il focolaio di un’infezione e di una con- 
seguente intossicazione da veleni batterici. Una prevalente localizza- 
zione di tali tossine nel miocardio tuttavia è rara; onde non credo 
inutile di riferire sopra due casi che ebbi opportunità di osservare al 
tavolo anatomico e di studiare sia dal lato batteriologico che nei loro 
reperti istologici. 

AI signor colonnello medico Ferrero di Cavallerleone, che mi con- 
cesse la sezione dei due cadaveri in perfetto stato di conservazione, la 
mia riconoscenza. : 


1° Caso. — Caporale Rossi Antenore d’anni 23, morto il 22 novembre 190f. 

Diagnosi clinica: Tonsillite. 

Esito: Morte per paralisi cardiaca. 

Di costituzione forte, di buona nutrizione. Gentilizio immune; nell’anamnesi 
numerose angine tonsillari ad ogni ricorrenza di stagione guarite senza appa- 
renti relitti di sofferenza da parte di alcun organo. 

La malattia che lo trasse a morte incominciò pochi giorni avanti con dolore 
e arrossimento delle fauci, tumefazione delle tonsille, rossore del volto, febbre 
a 29°, polso frequente ma regolare per ritmo. Nulla da parte dei visceri. In 
quattro giorni cessò la febbre e la malattia accennò di risolversi : dalle tonsille 
si svuotarono alcuni asc migliariformi, e la mucosa apparve detersa, arros- 
sata e leggermente protendente fra i pilastri. Mentre discorreva con i com- 
pagni in tutta apparenza di iniziata guarigione moriva improvvisamente con i 
segni della paralisi cardiaca. 

Reperto necroscopico. Stato di conservazione ottimo; nulla alle meningi ed 
al cervello: gli organi del collo, la laringe, la faringe arrossati per infiamma- 
zione acuta; gangiii sottomascellari e paracarotidei normali di grandezza e 
struttura. Tonsille ipertrofiche, protendenti fra i pilastri con punti di suppu- 
razione sparsi, piccoli, migliariformi, facilmente rimovibili. Alla sezione di 
esse una raccolta di pus denso per confluenza di piccoli ascessi endofollicolari. 
Nessun edema della mucosa, sottomucosa e connettivo adiacente. Tiroide nor- 
male; timo persistente, piccolo. Nel pericardio poco liquido, citrino, traspa- 
rente, cuore globoso, rotondeggiante, molle, disteso in diastole, con apice for- 
mato dai due ventricoli. L'epicardio opacato, bianco, grigio con due placche ten- 
dinee di antica sclerosi. Lungo la coronaria sinistra anteriore piccole emor- 
ragie sottosierose, che verso il cingolo si raccolgono in una vasta suggellazione. 
Arterie coronarie pervie in ogni ramo. Alla sezione le cavità si presentano di- 
latate con poco sangue nell'atrio ed orecchietta di destra. Nessun coagulo di 
fibrina. Endocardio opacato, lattescente ma con apparecchio valvolare integro. 
Il miocardio è flaccido con pareti di spessore normale, depressibili al tatto, a 
superf di sezione lucente per una steatosi diversamente sparsa, ma con- 
Muente verso gli apici in una larga zona gialla, amorfa, rilevata. Fra queste 
isole di degenerazione acuta si vedono ancora delle placche di sclerosi sotto 
forma di punti stellati manifestamente depressi sulla superficie di sezione dove 
appaiono bianco opachi per connettivo antico. Non tutti però sono di un’orga- 
nizzazione così progredita, perchè fra di questi se ne vedono alcuni di connet- 
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tivo meno denso, di colore roseo, non depressi. Nel grande papillare di sinistra 
una steatosi a strie pallide lucenti. 

Polmoni soffici, espansi in ogni parte con ipostasi nelle parti declivi; pleure 
iucenti e libere di aderenze; ganglii peribronchiali con poca antracosi; nulla 
agli apici ed ai grossi bronchi. 

Milza grande, polposa, di colorito roseo; non discernibili le trabecole ; fol- 
licoli poco visibili. Reni congesti e torbidi; nulla al fegato, intestino, pancreas, 
capsule surrenali ed organi genito-urinari. 

Da quanto siamo venuti esponendo, vediamo come l'aspetto macroscopico 
delle lesioni da noi rilevate si possa imporre come una miocardite parenchi- 
matosa acuta a focolai, insorta da una faringo-tonsillite di carattere setticemico 
come ne fanno fede il tumore acuto di milza e lo stato torbido dei reni. Ma 
questa forma acuta si era svolta sopra un miocardio già precedentemente leso 
più volte per cause patogeniche verosimilmente identiche a questa ullima so- 
praccennata, e passato in guarigioni successive per un processo di infiamma- 
zione reattiva, connettivale, onde l'aspetto di sclerosi diversamente evolute nel 
miocardio, ma attestanti una distruzione periodica delle fibre muscolari. 

L'esame microscopico ha messo in rilievo dei fatti che in parte stanno a suf- 
fragare queste ipotesi, ed ha rilevato che la causa delle lesioni sopradescritte 
fosse, non una micosi ma un prodotto batterio-tossico svoltosi nelle tonsille ed 
invalso ad alterare il sarcoplasma e le fibre cardiache. 

Esame batterioscopio e culturale. Dalle tonsille, dalla milza, e dal cuore si 
fecero numerosi trapianti nei diversi mezzi di cultura, brodo, gelatina ed agar 

Sulla superficie di quest'ultima si distese una goccia di sangue d'uomo sano 
raccolta asetticamente come mezzo particolarmente indicato a differenziare 
certe forme batteriche come il bacillo di Pfeiffer e quello della difterite. L'e- 
same microscopico diretto del pus delle tonsille non rilevò alcun intreccio di 
fibrina, ma globuli polinucleari, linfociti ed epitelii a diverso stadio di disgrega- 
zione. In questi elementi rari cocchi ora isolati ora a catenelle di quattro a sei 
elementi, colorabili con le comuni miscele basiche di anilina e resistenti al me- 
todo di Gram. 

Non si ebbe alcuna colorazione di forme batteriche. 

Le culture prelevate dalla milza e dal miocardio non diedero mai sviluppo di 
‘colonie nei mezzi nutritizi, anche dopo trascorsi molti giorni dall'innesto prati- 
cato, onde era necessario affermare che l'infezione delle tonsille non avesse dato 
nè selticenui né focolai embolici nel miocardio, ma si fosse svolta come un’in- 
tossicazione. 

Dai trapianti fatti con un’ansa infettata profondamente nella tonsilla sull'agar 
sangue, dopo quarantolt'ore si ebbe uno sviluppo di colonie piccole, puntiformi, 
bianche, leggermente opache, rilevate come granuli di miglio, che all'esame 
microscopico erano formate di cocchi a catene di due o sei elementi e resi- 
stenti alla colorazione del Gram. Essi avevano lo stesso aspetto dei cocchi 
osservati nei preparati allestiti direttamente dal pus delle tonsille, La coltura 
era allo stato di purezza assoluta. 

Nella gelatina si ebbe uno sviluppo lento, e solo al settimo giorno in ter- 
mustato a 22° si ebbe una colonia bianca tenuissima, non fondente, lungo la 
linea d'infissione. 

Nel brodo diedero un lieve intorbidamento dopo 12-18 ore, e poscia un de- 
posito filamentoso formato di uno streptococco ad elementi sottili e numerosi. 
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Con un’ansa di qneste brodo-culture si innestò sotto cute un topolino bianco 
ed il giorno seguente si ebbe un arrossimento ed un edema nel sito d'innesto. 
L'esame diretto di questo siero con le ordinarie colorazioni basiche di anilina 
non diede la prova di batteri, ma coltivato sopra agar ed in brodo formò an- 
cora lo sviluppo di uno sireptococco in tutto identico a quello delle preceenti 
culture. 

Con quest'ultimo brodo si inoculò un secondo topolino mediante parecchie 
anse in una saccoccia sotto cute alla parte interna della coscia. Si ebbe così 
un'intensa reazione infiammatoria’ con edema di tutto l'arto e poscia la for- 
mazione di un ascesso con setticemia da streptococco. 

Anche una cavia ed un piccolo coniglio di 900 gr. inoculati sotto cute con 
una brodo-cultura si mostrarono refrattari ad eccezione di un leggiero edema 
nel sito d'innesto, e, nel coniglio, di un piccolo ascesso che passò a guarigione 
senza fenomeni di marasma da parte dell'animale. 

Ora l'innesto sotto cutaneo di microorganismi, se decorre in maniera meno 
grave che non quando lo si pratichi direttamente nel sangue o nelle graudi 
cavità delle sierose, è sufliciente non di meno ad essere probativo di una re- 
cettività più o meno squisita di un animale verso un dato microbo come la 
cavia per il bacillo di LOMler, il coniglio ed il topo per il pneumococco. 

Le prove biologiche, unitamente a quelle culturali e di struttura, erano per 
ciò sufficienti per le diagnosi dello streptococco con esclusione di ogni altro 
batterio. 

Avvalorata così sperimentalmente la patogenesi, ed esclusa ancora la dif- 
fusione setticemica dello streptococco, quale fu la sua modalità di azione sul 
cuore, sui reni, sulla milza? 

L'esame istologico dieie a rilevare alterazioni infiammatorie e degenerative 
nel miocardio, le quali, in concomitanza di altre lesioni nella milza e nei reni 
si potevano ritenere di natura tossica; venne praticato per i diversi organi 
particolarmente lesi: le tonsille, il cuore, la milza ed i reni. Oltre l'induri- 
mento in alcool per la ricerca dei microorganismi, la fissazione venne otte- 
nuta col sublimato Miiller (Foà) e col metodo di Marchi. particolarmente in- 
dicato per la ricerca del grasso nei tessuti. Quest'ultimo metodo concede an- 
cora di colorare coll’ematossilina od eosina oppure con il liquido del van Gieson; 
è perciò sufficiente a studiare l'insieme degli elementi parenchimatosi e a 
differenziare nettamente la steatosi. 

Nelle tonsille le alterazioni che si rilevano con le ordinarie colorazioni nu- 
cleari sì riducono alla presenza di ascessi endofollicolari in diverso stadio di 
evoluzione; alcuni con un detrito amorfo e leucociti polinucleari periferici in 
involuzione; altri svuotati con pareti collabite; altri ancora con cicatrice ini- 
ziata da elementi fibroblastici e fibre connettive, 

Coloranio col metodo di Weigert per la fibrina si mettono in evidenza degli 
streptococchi diversamente sparsi nei follicoli: ora ad accumuli di zooglee, 
ora a piccoli gruppi di catene fra il tessuto linfoide con reazione di flogosi. 
Sulla mucosa e nelle lacune delle superficie nessun deposito di fibrina o ne- 
erosi dell'epitelio. 

Tutto l'insieme delle lesioni simpone come un'infiammazione piogenica che 
è decorsa per soste successivamente estese al parenchima ghiandolare, ma 
con reazione sempre identica da parte del tessuto inquinato. Ora è ben noto 
che l'innesto ripetuto di piogeni nei tessuti vale ad esaltarne la virulenza, 
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‘onde la possibile insorgenza di fenomeni tossici in gruppi anatomici parti- 
colarmente predisposti come i reni, i centri nervosi ed il cuore. Un lavoro 
postumo di Schmaus (1) si riferisce appunto ad alcune paralisi bulbo spinali, 
così dette di Landry di patogenesi in gran parte tuttora oscura, ma che l’au- 
tore pone in giustificato nesso con la tonsillite streptococcica. 

Il miocardio venne esaminato sopra molte sezioni delle sue pareti con tagli 
in serie, dalle quali si poté stabilire che i focolaj di miocardite si svolsero in 
maniera sempra identica sebbene in più gran numero nel ventricolo sinistro 
e nel grosso papillare. 

A piccolo ingrandimento sopra un comune preparzto coll’'ematossilina ed 
eosina si possono distinguere tre ordini di alterazioni: la frammentazione delle 
fibre cardiache; la necrosi estesa a molte di esse e l’infiltrazione parvicellu= 
lare diffusa. 

In ogni parte l'allargamento degli spazi interfibrillavi ed in alcune sezioni 
del ventricolo sinistro delle larghe zone di sclerosi antica con periarterite 
fibrosa-ialina dei vasi limitrofi. 

Le fibre cardiache sono interrotte nei tratti di unione delle singole cellule 
@ per linee di frattura a margini frastagliati comprendenti la cellula musco- 
lare stessa e talora il suo nucleo, onde ls formazione di brevi segmenti con 
nuclei variamente disposti e frammentati. Così colpito il miocardio si presenta 
disgregato nella continuità delle sue fibre con quella particolare alterazione 
conosciuta sotto il nome di fragmentatio cordis per una causa tossica che 
valse a disciogliere il sarcoplasma cementante. 

Questo, secondo le vedute aprioristiche sulla struttura normale del cuore 
che Heydenhain (2) e Marceau (3) avanzarono a spiegare la contrazione del 
muscolo, sarebbe un’attiva e vitale sostanza tendinosa che presiede all’allun- 
gamento delle fibrille e dalla quale esse traggono ancora il loro sviluppo per 
i processi metabolici che ivi si iniziano. 

La tossina avrebbe così colpito la fibra cardiaca nel suo più vitale elemento. 

Le alterazioni delle cellule muscolari non sono uniformi: la striatura in 
‘alcuni gruppi di esse è conservata: in altre è scomparsa per iniziata dege- 
nerazione torbida; in altre ancora è discernibile il così detto état moiré (Re- 
naut) con tratti chiari interfibrillari di liquefazione del protoplasma. Colorando 
col metodo di Marchi si possono mettere in rilievo delle finissime goccie ai 
grasso uniformi di grandezza ed occupanti fittamente la cellula muscolare. 

La steatosi non colpisce tuttavia ogni fibra, ma è limitata a quelle di esse 
che si presentano meno lese da altri processi degenerativi e che, trattate con 
le normali soluzioni coloranti nucleari, mostrano ancora l'integrità anatomica 
delle loro fibrille e dei loro nuclei. In alcuni punti è differenziabile una dege- 
nerazione jalina che avviene per gruppi di fibre decisamente colorantisi con 
l’eosina 0 con il rosso del van Gieson, vitree, omogenee che rassomigliano ad 
una fibra connettiva. 

Ma le alterazioni maggiori sono necrotiche e variamente distribuite fra le 
fibre muscolari, sia limitate ad alcune di queste, sia a larghe zone come grumi 


(1) Scumaus. — Beilrag zur Kenntniss der akuten Myelilis und Landrys'schen Paralyse. (Zieglers* 
Beitrage, 37, 4905). 

(@) Hevpennaty. — Ueber die Struktur des mensehlichen Hersmuskels, (nat. Anz., Bd. 20, 4906). 

(3) Mancgau. — Recherches sur le structure e le développement comparé des fibres cardiaques 
dans la série des vertebres. (Ann. Société des sciences, 4903). 
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di emoglobina disciolta. È notevole il fatto che in prossimità di questi focolsj dî 
necrosi si trovano delle emorragie abbaslanze estese con globuli rossi in per- 
fetto stato di conservazione. Quivi è la fusione di molte fibre in una materia 
albuminoide omogenea e di masse irregolari, come coaguli amorfi, vitrei, 
qualche volta alternati da porzioni ancora normali di muscolo. In nessun 
punto di questi focolai necrobiotici si ha la reazione coll'scido osmico, ma i 
loro margini restano delimitati da una sostanza omogenea giallastra e lucente 
come un plasma, quando vengono trattati con saffranina ed acido pierico. A 
questa speciale necrosi, che ha un riscontro in certe forme di necrosi da fo- 
sforo e di atrofia gialla acuta del fegato, venne da Eppinger (1) dato il nome 
di miolisi, la quale egli studiò sul miocardio di bambini a struttura ancora fe- 
tale colpiti da difterite. Negli spazi interftbrillari una infiltrazione parvicellulare 
ad elementi piccoli mononucleati con globuli di sangue che si raccolgono a cu- 
muli in prossimità delle fibre maggiormente degenerate. 

Nelle zone di sclerosi tra i fasci connettivi e sull'awentizia proliferante dei 
vasi l’infiltrazione è di altri elementi: sono fibroblasti, rari linfociti e cellule 
nofili grandi, mononucleate. La colorazione in tutte non avviene sempre 
decisamente in rosso, ma alcune di esse assumono una tinta variegata per 
granuli rosso-scuri alternati ad altri granuli azzurro-rossastri i quali, secomio 
Ehrlich e Pappenheim significherebbero giovanissimi granuli eosinofili imma- 
turi, racchiudenti ancora residui di sostanze basiche. 

Nella milza vi ha l'iperplasia dei follicoli linfalici come del resto in ogni 
milza di individuo giovane; una ricchezza di sangue fra gli elementi della 
polpa ed attorno ai follicoli, lungo le diramazioni vascolari e delle trabecole 
connettive dei grossi elementi a protoplasma abbondante, che alla colorazione 
di Pappenheim (pironina e verde di metile), reagiscono come le plasmacellule 
a protoplasma basico e nucleo ricco di cromosomi. È un tumore splenico che 
ha molta analogia con le milze ottenute dal prof. Foà @ sotto l’azione di 
sieri citotossici o con quelle di tifosi in quinta o sesta settimana di malattia, 
in cui per uno stimolo avviene una rigenerazione di polpa splenica. 

Nei reni una degenerazione torbida dei canalicoli contorti. 


Volendo brevemente riassumere, si può affermare che la tossina 
svoltasi da streptococchi nelle tonsille si fissò sul miocardio già in 
precedenza in processo di miosite callosa, esito o di un tessuto di 
granulazione ovvero di un’iperplasia connettivale da distruzione di 
fibre muscolari. Ma le alterazioni ultime sì possono guardare tutte 
dallo stesso punto di vista: si tratta di uno scioglimento di fasci mu- 
scolari per un edema tossico-infiammatorio che dapprima agì sul sar- 
coplasma, poscia sul parenchima delle cellule muscolari e finalmente 
attorno alle fibre muscolari stesse. 

La fragmentatio cordis sarebbe il fenomeno agonico ultimo. 

Al fatto clinico corrispondono numerosi risultati sperimentali: io 
voglio solamente accennare ai reperti che Charrin (2) ottenne nei conigli 


(W Erpincen. — Die torische Myolisis des Herzens hei Duphteritis. Deutsch. med. Wochen- 
Schrift, 4903. 
(8) Cuanniv. — Archives de Biologie, 1901. 
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cui iniettava nel circolo sanguigno le proteine di piocianeo e a quelli 
identici di Tallqvist (1) per le tossine da streptococco. Il reperto era 
diverso a seconda del periodo di tempo e di azione delle due sostanze, 
e passava dalla degenerazione parenchimatosa di alto grado, alle isole 
di necrosi con flogosi reattiva all’intorno e finalmente alla prolifera- 
zione interstiziale con alterazioni cirrotich» del connettivo. 


Il Caso. — Soldato Farina Luigi d'anni 20, morto il 22 marzo 1905 in Chivasso. 

Diagnosi clinica: tonsillite e bronchite. Fenomeno terminale: Paralisi 
cardiaca. 

Le notizie cliniche ci furono comunicate dal dott. Provera medico comu- 
nale di quella città e si possono brevemente riassumere: da quattro giorni 
ricoverato per una tonsillite, ebbe poscia una diffusione di catarro alla trachea 
ed ai bronchi. La mattina del 22 marzo venne preso da collasso con dispnea 
e scompenso progressivo del cuore, che andò aggravandosi in poche ore fino 
alla morte. 

Reperlo necroscopico. Pallore della cute e delle muscose: tumidi 
cellulare sottocutaneo per leggero edema. Meningi e cervello normali. La fa- 
ringe e la laringe arrossate con qualche grumo di muco: ganglii linfatici del 
collo normali per grandezza e struttura: il cingolo linfatico della base della 
lingua e della faringe con il rispettivo epitelio lumefatti e coperti di una pa- 
lina di muco denso che si estende pure sulle tonsille. Queste sono ipertrofiche: 
spaccate presentano numerosi punti necrotici ed altri suppurati che si raccol- 
gono al centro in un ascesso. Polmoni liberi in cavità con edema ed ipostasi 
nelle parti declivi: parenchima aerato in ogni parte: pleure lucenti; nella ca- 
vità pleurica di ambo i lati una raccolta di liquido limpido citrino. 

La mucosa dei grossi e medi bronchi arrossata e coperta di muco tenue 
e sanguigno. Poca antracosi nei ganglii peribronchiali. 

Nel pericardio una discreta quantità di liquido. L'epicardio opalescente: per- 

vie le coronarie con qualche ecchimosi lungo il loro decorso. 

Il miocardio globoso in diastole con apice smozzato: consistenza delle pa- 
reti molle, edematosa. Alla sezione le cavità piene di sangue e di coaguli fibri- 
nosi preagonici; integro l’endocardio e l'apparato valvolare. Sulla superficie 
di taglio una steatosi ad isole giallo-pallide, lucenti, più imponenti nelle pareti 
ventricolari di sinistra e nel grosso papillare. 

Punti sparsi di congestione dei piccoli vasi o di finissime emorragie. 

Milza grande, congesia, con polpa abbondante. Fegato con stasi venosa; 
reni congesti e torbidi ; nulla agli altri visceri. Nel piccolo bacino una discreta 
quantità di liquido sieroso. 

Diagnosi anatomica: Tonsillite necrotica-suppurativa; tracheo-bronchite 
acuta e miocardite parenchimatosa. Causa della morte fu l’insufticienza del 
cuore, donde l'edema cutaneo e la leggiera idropeascite. 

Le ricerche batteriologiche e culturali furono condotte con i metodi soliti 
di tecnica già descritti nel primo caso e che per brevità si possòno omettere. A 
noi basta di accennare che lo streptococco isolato allo stato di assoluta pu- 

rezza dalle tonsille e dai bronchi, era di una virulenza squisita per il coniglio, 
che, inoculato alla dose di 2 c.c. di una brodo-cultura di 24 ore nella vena mar- 


ezza del 


(1) Tartovist. — Veber die Finivirkung von Streploltokken und ihnrer Torine auf den Herzmuskel. 
(Ziegler’s Beitrige, 25, 1899). à 
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ginale dell'orecchio, moriva in meno di due giorni con seltiremia e localizza- 
zioni multiple al cuore ed al rene in forma di infarti e di ascessi migliari. 

Dalle culture prelevate dal miocardio e dalla milza, non si ebbe sviluppo di sorta. 

Esame istologico. A prescindere dalle alterazioni delle tonsille a forma di 
infiammazione suppurativa con streptococchi numerosi e resistenti al metodo 
di Gram; e da quelle dei bronchi di identica natura, cioè di bronchite ca- 
tarrale, per le quali non è più luogo di diffondersi in descrizioni dettagliate 
e minute, mi basta ora riferire sui reperti istologici del miocardio. A pic- 
colo ingrandimento focolai emorragici numerosi ed estesi fra le fibre mu- 
scolari ed un ingorgo dei vasi. Nessuna cellula globulifera. Gli spazi inter- 
fibrillari allargati, ampiamente comunicanti per frattura delle fibrille e delle 
cellule muscolari (Fragmentatio cordis). Con il metodo di Marchi appare molto 
evidente la steatosi limitata a quei punti o gruppi di fibre che con le ordinarie 
colorazioni nucleari hanno ancora conservata la struttura istologica normale. 
In altre parti la degenerazione è necrotica a forma di miolisi, con intorno veste 
zone emorragiche. Non si notano focolai di infiltrazione parvicellulare, nè au- 
mento del connettivo interstiziale o di quello dell'awentizia dei vasi. 

Quindi la lesione fu puramente degenerativa, parenchimatosa, di origine 
puramente tossica a decorso rapidamente mortale. Forse questi focolai di de- 
generazione ad infezione avanzata o per successive intossicazioni, avrebbero 
potuto farsi centro di una attiva leucotassi posiliva, onde la possibilità di so- 
stituzione di un'infiammazione ad una degenerazione. Il fatto avrebbe delle 
analogie nelle dermatomiositi degli individui diabetici, e fu possibile ad osser- 
varsi anche nel mivcardio in certi periodi di infezioni varie: da Mosler e Ro- 
senbach nella difterite, da Zenker ed Hayem nella febbre tifoide. 


Volendo addivenire ad un riassunto sintetico dei nostri casi, pos- 
siamo dire che una tossina da streptococco si localizzò sul miocardio 
dando luogo ad una necrosi per un processo di lisi (Myolisi tossica) che 
ha un riscontro in altri tessuti, come nel fegato per l’intossicazione da 
fosforo o per ittero grave; nel sangue per sieri emolitici o per fermenti 
batterici, ad esempio, da proteo volgare, da bacillo difterico e da ba- 
cillo fworescens liquefaciens. 

Ma il tempo e le modalità d'azione delle tossine furono diverse nei 
due casi: nel primo, già in processo di miocardite callosa, al fatto dege- 
nerativo s'aggiunse una reazione infiammatoria; nell'altro la lesione 
della cellula muscolare si fece rapida con funzione di questa rapida- 
mente spenta. M 

In ambedue raggiunse un grado di potenza che valse a determinare 
le alterazioni del miocardio estese e gravi fino a produrre la paralisi 
cardiaca. 

Al mio maestro prot. Foà ed al Colonnello Griggi, direttore del- 
l'ospedale militare di Torino, i miei ringraziamenti per gli obbliganti 
aiuti e consigli. 

Torino, gennaio 1906. 
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DETERMINAZIONE NUMERICA DELLA INTENSITÀ DEI TONI CARDIACI 


Memoria letta nella conferenza scientifica tenutasi nel mese di Febbraio 1906 
all’Ospedale Militare di Novara dal dott. Ramiero Papale, tenente medico. 


IMPORTANZA DELLA RICERCA DELL'INTENSITÀ DEI TONI. -- Lo studio della 
intensità dei toni cardiaci, a torto trasandato da molti clinici, ha 
una grande importanza pratica, tanto per la diagnosi e la prognosi delle 
malattie cardiache, per le loro modificazioni durante il decorso, per 
lo stato generale dei cardiopatici, quanto in molte circostanze non 
lievi in cui può trovarsi il medico militare, che riveste principal- 
mente la carica di perito. Accade più volte infatti ricevere alla vi- 
sita medica soldati che, dopo marce piuttosto lunghe o dopo altre 
rilevanti fatiche, accusano un malessere generale, e che spiccatamente 
riferiscono al respiro ed al cuore. Visitati con cura, si riscontra so- 
vente un cuore sano all'apparenza e nulla di anormale agli organi re- 
spiratorî. Ed ecco sorgere il dubbio, la lotta della coscienza col dovere, 
della disciplina col timore di nuocere. È malattia o simulazione? Chi sa! 

Ormai è tutto rifatto l'importante capitolo della medicina legale 
militare riguardante la simulazione, e ricordo sempre le severe parole 
con cui il mio maestro, il maggiore medico prof. Edmondo Trom- 
betta, nelle sue lezioni di medicina legale condannava le antiche, 
brutali trovate, che avrebbero dovuto smascherare il simulatore. Forse 
tn modesto contributo allo sviluppo di questa riforma sarà dato dallo 
studio delle incipienti cardiopatie e delle cardiopatie da sforzo, rivol- 
gendo la nostra attenzione alla intensità dei toni cardiaci. 

La minima variazione di tale intensità non può assolutamente es- 
sere rilevata da orecchio clinico nudo, per quanto sia raffinato, mani- 
festandosi il disturbo, come dimostrerò appresso, soltanto nel rapporto 
dei singoli toni tra loro. Non sono io certamente il primo a studiare 
tali variazioni, nè ad ideare un apparecchio misuratore dei toni; ma 
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ho cercato di stabilire quale tra quelli finora esistenti possa meglio 
essere utilizzato, e come possa rispondere allo scopo. 


Sreroronowetro GaERTNER-BeTTELHEIM. — L’Hessler, il Moeli, il 
Vierordt, il Mayne tentarono più volte di stabilire quale gradazione 
avessero i vari toni dei diversi focolai relativamente alla intensità ; 
e non è molto Gaertner e Bettelheim, fondandosi su due principii di 
fisica, idearono uno strumento molto adatto allo scopo. Le due leggi 
si enunciavano : 

1°) Quando nella continuità di un tubo acustico, fatto di ma- 
teriale compatto, s’iutercala in un punto a piacere un pezzo lungo 
parecchi centimetri di un tubo di caoutchoue molle, si ha la propa- 
gazione dei rumori solo per la colonna d’aria interna al tubo e non 
per la sua parete. 

2°) Modificando la colonna d’aria si ha una variazione nella pro- 
pagazione del rumore o del suono. 

Dapprincipio provocarono la modificazione della colonna d’aria e 
quindi l’indebolimento u la soppressione del rumore con lo stabilire 
delle stenosi nel tubo solido, intercalandovi un pezzo simile ai dia- 
frammi a disco dei vecchi microscopi. Ne risultò uno strumento troppo 
complicato e di difticile maneggio; per la qualcosa cercarono di mo- 
dificare la colonna d’aria mediante un’incisura laterale al tubo me- 
tallico, e costruirono lo stetofonometro, che neanche corrispose esat- 
tamente allo scopo. 


Sreroscorio OertEL-Bock. — L'Oertel allora ed il Bock di Monaco, 
lo modificarono, e costruirono uno stetoscopio nuovo che si compone 
di tre parti. (Berlin. klin. Wochenschr., 208). 

I) Un imbuto di ebonite che si applica al punto di ascoltazione 
e che si adatta ad: 

II) Una parte mediana, la quale consiste in una serie di tubi 
disposti nel seguente modo: Due tubi di uguale lunghezza sono in- 
trodotti l’uno nell'altro e portano entrambi una finestra di una data 
ampiezza. Essi girano lungo un asse verticale di modo che la fine- 
stra dell’uno possa essere ristretta e persino occlusa dalla parete in- 
tegra dell'altro. Una scala millimetrica segna la larghezza della fine- 
stra, che, come ho detto, può ampliarsi e restringersi a piacere. Questi 
due tubi sono avvolti da un terzo di lunghezza metà dei primi, che 
può scorrere con leggiero attrito in alto ed in basso, accorciando ed 
allungando la detta finestra. Anche la lunghezza dell’apertura può 
segnarsi per un'altra scala millimetrica. 
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III) A questa parte mediana si aggiungono due tubi di gomma 
terminati in due ulive, che si introducono nei meati uditivi esterni. 
È facile comprendere come la variazione della ampiezza della fi- 
nestra faccia variare la dispersione delle onde vibranti, la quale, se è 
completa, produrrà la scomparsa totale del tono. Un tono forte, in- 
tenso meno facilmente potrà annullarsi per quell’apertura che annulla 
un tono meno forte: è quindi necessario aumentarlo finchè esso scom- 
paia del tutto. Proprio di questo punto noi dobbiamo tener conto, 
poichè è quello che ci indica esattamente la intensità del tono; e, 
poichè l'apertura presenta in alto e di lato, una scala millimetrica, 
col moltiplicare il numero dei millimetri che segna la larghezza della 
finestra con quello che ne segna la lunghezza, noi avremo numeri- 
camente l’equivalente del tono, considerato nella sua intensità. 

Feci costruire questo stetoscopio ma, praticando tale esame nello 
ospedale militare di Napoli, anche con l'apertura di un solo millimetro, 
non ascoltavo più quel tono che chiaramente percepivo allorchè lo 
strumento era completamente chiuso. Ripetendo però la ricerca su me 
stesso, nélla mia camera ad alta sera, allorchè era circondato da un 
silenzio quasi completo, riscontrai che veramente i toni s'indebolivano 
allorchè aumentavo l'apertura; però non giunsi mai a stabilire con pre- 
cisione il punto in cui scompariva il tono. Lo strumento era malagevole 
ad usarsi, poichè nel muovere i tubi tra loro la finestra di apertura 
si modificava a sbalzi troppo grossolani. 


MODIFICAZIONI PERSONALI ALLO STRUMENTO, — Tale inconveniente 
l’incontrai in ogni ricerca e fui costretto a modificare lo strumento, sta- 
bilendovi due movimenti di precisione: il primo cioè quello di rota- 
zione dei due tubi interni 4-7 (vedi figura annessa) l’ottenni, saldando 
all'estremità del tubo 8, dalla parte dell’imbuto' di ascoltazione un 
anello dentato, il quale riceve il movimento di rotazione da una vite 
perpetua mossa da un bottone a). Il secondo cioò il movimento di tra- 
slazione del tubo C' l’ottenni saldando lungo la parte posteriore del 
detto tubo, ed al centro della superficie esterna un’asta dentata che ri- 
ceve il movimento da un rocchetto mosso da un bottone 8). 

Notai inoltre che variando la pressione dello strumento sul sito di 
ascoltazione, variava anche il risultato della ricerca; se però lo pog- 
giavo leggermente, avveniva che talvolta il margine dell’imbuto si 
sollevava dalla cute risultandone una dispersione di suono, tal’altra 
scivolava dal focolaio d’'ascoltazione specialmente quando non si man- 
teneva il soggetto in posizione supina. Adattai allora all’ imbuto 
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dello stetoscopio un anello di gomma che impedisce lo scivolamento 


e fa da cuscino elastico allorchè si comprime in certo modo lo stru- 
mento. 


Apportate tali modificazioni che mi sviarono questi inconvenienti, 
cercai di stabilire : 
a) il rapporto normale di tutti i toni autoctoni e propagati ; 
0) di quali toni noi possiamo servirci; 
c) come tale rapporto si modifica negli ammalati ; 
d) come meglio dovremo usare il nuovo strumento. 


RAPPORTO NORMALE DEI TONI AUTOCTONI E PROPAGATI. — Nelle nume- 
rose ricerche eseguite su soldati sani notai sempre un rapporto co- 
stante fra gli otto toni, e ritrovai numericamente esatta la scala del 
Castellini. 

Riporto qui alcuni dei risultati ottenuti: 

1. Lanti Agostino, cavalleggieri di Foggia. 


1° tono sulla mitrale 44 — 2° tono sulla mitrale 12 
1 >» » tricuspide 32 — 2° » » tricuspide 10 
Le Ge » aorta 6 — 2° », >» aorta 26 


È a » pulmonare 6 — 2° » » pulmonare 22 
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2. De Luca Filippo, soldato del 45° fanteria. 


1° tono sulla mitrale 40 — 2° tono sulla mitrale 10 
a » tricuspide 80 — 2° >» » tricuspide 10 
ao >» aorta 6- 2° » » aorta 24 
Ta » pulmonare 4 — 2° » » pulmonare 18 
8. Splendi Socrate, cavalleggieri di Foggia. 
1° tono sulla mitrale 86 — 2° tono sulla mitrale 14 
dee »  tricuspide 40 — 2° » » tricuspide 1) 
I »  aorta 10 - 2° » » aorta 30 
I» » pulmonare 10 — 2° » » pulmonare 24 
4. D'Alessandro Vincenzo, cavalleggieri di Foggia. 
1° tono sulla mitrale 30 — 2° tono sulla mitrale 10 
P è » tricuspide 20 — 2° » » tricuspide 8 
1°» » aorta — — 2° » » aorta 20 
De de » pulmonare — — 2° » >» pulmonare 18 
5. Roattino Francesco, soldato della 10* compagnia di sussistenza. 
1° tono sulla mitrale 128 — 2° tono sulla mitrale 4 
ds » tricuspido 70 — 2° » » tricuspide 10 
Ur » aorta 6-2° » »  aorta 56 
I° » pulmonare 4 — 2° » » pulmonare 84 
ecc. ecc. È 


Da queste ricerche risulta: 


a) Che il tono più forte è il 1° tono sulla mitrale mentre il più 
debole è il 1° sulla pulmonare; 

b) Che il 1° tono tricuspideo segue il 1° mitralico ; 

c) il 2° tono aortico è la metà circa del 1° mitralico ; 

d) Che il 2° pulmonare è meno intenso del 2° aortico; infatti dalla 
media generale ho avuto: 


1° tono sulla mitrale 60 — 2° tono sulla mitrale Di 
1° » » tricuspide 35 — 2° » » tricuspide 7 
2° » » aorta 30 — 1° » » aorta 5 
2° » » pulmonare 22 — 1° » » pulmonare 2 
Di QUALI TONI POSSIAMO sERVIRCI. — Ottenuti questi risultati sui 


normali, ho cercato l'intensità dei toni sugli ammalati; e prima di ogni 
altro, mi son domandato se sia necessario conoscere la intensità di tutti 
gli otto toni. Il 2° tono mitralico ed il 2° tricuspide, essendo propagati 
rispettivamente da quello aortico e da quello pulmonare, non potranno 
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mai rivelarci lo stato di quelle parti che concorrono alla loro forma- 
zione. 

Degli altri sei toni. soltanto quattro io ho potuto determinare costan- 
temente, poichè il 1° aortico e il 1° pulmonare, come appare anche dai 
risultati che ho riportato avanti, molte volte si sperdevano, appena che 
io interrompevo la continuità del tubo; per cui fui costretto a trala- 
sciare questi due toni. 

Restano quindi quattro toni: il 1° mitralico, il 1° tricuspideo, il 
2° aortico, il 2° pulmonare. 

Di tutti e quattro noi dobbiamo tener conto; nè so comprendere 
perchè il Bock ne abbia considerati soltanto tre, trascurando completa- 
mente i fenomeni acustici della valvola tricuspide che si ascoltano a 
primo tempo. 

Dalla misura della intensità del tono sistolico, ascoltato sui focolai 
delle valvole auricolo-ventricolari, noi vogliamo conoscere principal- 
mente la forza del muscolo cardiaco; poichè del coefticiente valvolare 
edi quello dei tendini papillari (Castellini) noi sappiamo abbastanza 
dalla chiarezza e nettezza del tono. Ora il Bock, pur affermando che 
lo stato dei muscoli della metà sinistra si riconosca dal 1° tono mitra- 
lico, ritiene che quello dei muscoli della metà destra si rilevi dal 
secondo tono pulmonare, dando così al secondo tono pulmonare 
una facoltà che non gli spetta punto. Finchè lo si voglia ritenere 
come indice della ‘pressione del piccolo circolo, si può aver ragione, 
sebbene nou in tutti i casi; ma che poi sia capace di indicarci la 
forza del ventricolo destro, io non lo credo per niente. Supponiamo 
infatti che una stenosi mitralica sia adeguatamente compensata dalla 
ipertrofia del ventricolo destro, di guisa che aumenti tanto l'impulso 
con cui esso spinge il sangue attraverso la piccola circolazione da 
vincere la remora; naturalmente l'urto, pel quale le valvole semilu- 
nari si chiudono, cresce ed il 2° tono si accentua. 

In questo unico caso il 2° tono pulmonare sarà l’esponente della 
forza ventricolare, e quindi dello stato dei muscoli. Ma, se il ventri- 
colo destro non ha la forza di superare la resistenza circolatoria in 
modo da svuotare il letto vasale, e spingere il sangue nel cuore si- 
nistro, l'accentuazione del 2° tono si avrà lo stesso, ed esso sarà spic- 
catissimo. Orbene in tal caso pur avendo il 2° tono pulmonare accen- 
tuato il muscolo cardiaco non è affatto più forte del normale. D'altra 
parte se il ventricolo destro è tanto fiacco, da non sostenere neanche 
l'apertura delle semilunari per tutto il tempo necessario a che esso si 
svuoti, se pochissimo sangue potrà spingere nel territorio pulmonare 
e le valvole si cominciano a chiudere prima che la sistole ventricolare 
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sia completata, allora l’urto dell'onda determinante la chiusura delle 
semilunari viene a cozzare con la pressione intraventricolare, ed il 2° 
tono pulmonare non sarà affatto accentuato, ma si andrà indebolendo 
fino a scomparire. 

In questo caso la debolezza del cuore non si può rilevare dall’ac- 
centuazione maggiore come vedemmo pel 2° caso, anzi esso risulterà 
dalla debolezza del tono. Pretendiamo dunque riconoscere dal 2° tono 
pulmonare se il ventricolo destro sia valido o fiacco? 

È evidente allora che l'intensità del 1° tono tricuspideo ci è di 
grande aiuto nel giudicare lo stato muscolare del cuore destro; come 
quello del 2° pulmonare ci rivela la pressione dell'ambito pulmonare. 


COME TALE RAPPORTO SI MODIFICA NEGLI AMMALATI. — Assodato quindi 
quali e quanti toni sono necessarii, per conoscere da una parte lo stato 
dei muscoli cardiaci e dall'altra lo stato delle arterie, la pressione ar- 
teriosa, e gli ostacoli che sorgono nel territorio vasale, ho seguito il 
comportamento di essi in alcune malattie, mettendo in rapporto gli 
equivalenti numerici dell'intensità tonale con lo stato del polso e la 
quantità di orina: 


1° caso cLINICO, — Provitola Giovanni, di anni 47, guardia carceraria. 
Insufficienza aortica da arteriosclerosi (morbo di Hodgson) in periodo 
di scompenso con edema generale ed asma cardiaco. 

Aia del cuore aumentata in tutti i suoi limiti; aia del battito spo- 
‘stata in basso ed in fuori (6° spazio intercostale in fuori alla papillare); 
tutte le arterie superficiali sono dotate di visibile pulsazione, vivace 
alle carotidi, più debole alle pedidie. Manca il polso capillare di Quinck, 
ed il segno di Fred. Miiller. All’ascoltazione si nota sul focolaio aor- 
tico soffio protodiastolico intenso, aspirativo e lieve softio raspante a 
1° tempo. L'intensità dei 4 toni è: 

“1° tono mitralico . . 28 1° tono tricuspideo . 10 
2° tono aortico . . 50 2° tono pulmonare . 65 

Urina nelle 24 ore 620 eme. con g. 1,05 °'so di albumina; polso duro, 
frequente, ineguale nelle due radiali (differenza di dilatazione dell'aorta 
ascendente e discendente — Castellini). 


Discussione DEL caso. — Indubbiamente il cuore è in uno stato 
‘anormale, Il 2° tono pulmonare è il più accentuato, mentre il 1° tri- 
euspideo, è il più debole. Se ne deduce una remora grave nel piccolo 
circolo, che il ventricolo destro non è capace di vincere. Trattasi di 
un edema acuto del pulmone, dovuto: 
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a) alla remora sanguigna nelle vene pulmonari, effetto della in- 
sufficiente capacità del cuore sinistro costretto ad accogliere il sangue 
della cavità sovrastante e quello refluo dall’aorta; 

b) alla stenosi pulmonare causata dal cono aortico dilatato; 

c) all’arteriosclerosi renale. 

Il 2° tono aortico, in gran parte sostituito da un soffio, è esagera- 
tamente rinforzato ed è esponente chiaro dell’arteriosclerosi, mentre il 
1° tono mitralico ci rivela con la sua debolezza un ventricolo già fiacco 
e dilatato. 


Cura. — Riposo assoluto — dieta lattea. Internamente: Joduro di 
sodio — diuretici. 

Dopo qualche giorno l’asma diminuisce, si risolvono gradatamente 
gli edemi, l’urina aumenta fino ad averne circa 4 litri pro die. Cessa 
l’ineguaglianza del polso, l'intensità dei toni resta così modificata: 

1° tono mitralico.. . 36 1° tono tricuspideo . 22 
2° tono aortico . . 50 2° tono pulmonare . 40 

L'aumento delle urine dimostra clinicamente l’accresciuta velocità 
della circolazione sanguigna per l’aumentata forza con cui il sangue è 
spinto nel grande circolo: infatti il 1° tono mitralico sale a 36, ma 
anche lo stato muscolare del cuore destro è migliorato, poichè il 1° tono 
tricuspideo aumenta di intensità (22), e corrispondentemente il 2° tono 
pulmonare diminuisce di intensità, pur mantenendosi sempre accen- 
tuato. Mi astengo dal riportare i risultati che ottenni dalle ricerche 
intermedie, poichè lo credo superfluo, 

Non risulta che una progressione, spesso variabile, verso il rapporto 
normale, progressione che risulta chiaramente con questo metodo 
mentre sarebbe stato impossibile constatarla col semplice udito, non 
potendo controllare lo stato presente della forza tonale con quello di 
un altro giorno, se non con un rapporto del tutto mnemonico. Così 
nei tempi scorsi la temperatura di un febbricitante, raccogliendosi 
con la sensibilità termica, non poteva paragonarsi con quella di un 
altro giorno, se non con uno sforzo di memoria per lo più fallace. Alla 
mano però si è sostituito il termometro, una sensazione subbiettiva è 
stata surrogata da numeri; non dovremmo anche per la intensità car- 
diaca sostituire alla memoria uditiva numeri paragonabili fra loro 
sempre che lo si voglia ? 

L’ammalato migliorò fino ad ottenere i seguenti dati: 

1° tono mitralico . . 40 1° tono tricuspideo . 32 
2° tono aortico . . 50 2° tono pulmonare . 28 

La quantità delle urine fu di 1700 cme. nelle 24 ore. Il rapporto 

delle intensità dei diversi toni si avvicinò a quello che riscontrasi 


DELLA INTENSITÀ DEI TONI CARDIACI 433 


nello stato fisiologico, permanendo solo un’accentuazione del 2° tono 
aortico, esponente di un’arteriosclerosi generale. 


2° caso. — Del Mela Antonio, caporale maggiore del 45° fanteria, 
affetto da poliartrite reumatica e susseguente insufficienza mitralica, 
dovute probabilmente a lesioni di continuo della valvola, esistendo un 
bel rumore musicale di pigolio (fenomeno del Capozzi); la successione 
dei risultati fu: 
2 marzo 1905 — 1° tono mitralico 25 — 1° tono tricuspideo 18 
2° » aortico 7 — 2° » pulmonare 28 


18 marzo 1905 — 1° » mitralico 30 — 1° >» tricuspideo 25 
2° » aortico 18 — 2° » pulmonare 20 
22 marzo 1905 — 1° » mitralico 80 — 1° » tricuspideo 32 
2° » aortico 13 — 2° » pulmonare 18 


con prevalenza stabile dell’accentuazione dei toni del cuore destro. 
Il 25 marzo è inviato al corpo, in attesa dell'esito della subita 
rassegna. 


8° Caso. — Querci Eduardo, caporale 45° reggimento fanteria, af- 
fetto da poliartrite e susseguente miocardite, presenta : 
1° tono mitralico 15 — 1° tono tricuspideo 42 
2° » aortico 28 — 2° » pulmonare 35 
il 22 aprile 1905 è inviato al corpo in attesa dell’esito della subita 
rassegna. 


4° Caso, — Garofano Antonio, soldato 46° reggimento fanteria, 
presenta a riposo 110 pulsazioni della radiale e 180 dopo un giro di 
corsa per la sala. 
1° tono mitralico 82 — 1° tono tricuspideo 20 
2° » aortico 65 — 2° » pulmonare 28 
Si rileva un’ipertrofia del ventricolo sinistro ed un ostacolo nel cir- 
colo pulmonare. 
È rassegnato il 5 maggio 1905 per cardiopalmo. 


5° Caso. — Riporto un caso alquanto singolare che dimostra chia- 
ramente come questo stetoscopio noti sensibilmente ogni piccola va- 
riazione della intensità dei toni cardiaci. 

Avevo ricercato la forza dei toni in una donna ricoverata nel- 
l’ospedale Incurabili (II sala) ed il risultato era stato come quello che 
ricavai dai sani: 

1° tono mitrale 62 — 1° tono tricuspideo 40 
2° » aortico 24 — 2° » pulmonare 18 
28 — Giornale medico. 
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Questa donna tempo fa fu operata di stafilectomia per affezioni al 
palato molle. Dopo pochi giorni della mia ricerca costei corse pericolo 
di morire soffocata per spasmo della glottide; aiutata in tempo, si 
risollevò alquanto. Ripetetti la ricerca e trovai: 
1° tono mitralico 70 — 1° tono tricuspideo 44 
2° <« aortico 26 — 2° » pulmonare 50 
Il 2° tono pulmonare era aumentato quasi del triplo; la pressione 
quindi del piccolo circolo si era elevata. Il disturbo rapido, intenso 
della respirazione fece ad un tratto diminuire l’ematosi, per cui sor- 
sero varie cause di aumento della pressione nel piccolo circolo. L'ac- 
cumulo di acido carbonico o la scarsezza di ossigeno dovette produrre 
un anormale eccitamento dei centri vasomotori, che esplicandosi con 
la contrazione rapida di tutte le piccole arterie, e tra queste delle 
diramazioni dell'arteria pulmonare, fu causa di elevazione della pres- 
sione nel territorio di essa. Di più quel sangue dispnoico per l’au- 
mentata viscosità non potette sorpassare il sistema capillare, formando 
una seconda causa di aumento di pressione nell'arteria pulmonare. E 
finalmente la diminuita espansione del torace, dovuta allo spasmo 
della glottide, riducendo il letto vasale per la retrazione del pulmone, 
fu l’ultima causa dell'aumento di pressione e quindi dell’accentua- 
zione del 2° tono pulmonare. 
L'ammalata fu operata di tracheotomia, dopo la quale il rapporto 
dei toni ritornò al normale. 
1° tono mitralico 48 — 1° tono tricuspideo 45 
2° » aortico 26 — 2° » pulmonare 22 
6° Caso. — Conigliaro Francesco della 10» compagnia sussistenza. 
Nel maggio ultimo scorso, dopo una insolita marcia alquanto lunga, 
accusò disturbi del respiro e del cuore. Esaminatolo accuratamente 
non rilevai alcun dato patologico. All’osservazione però della inten- 
sità dei toni, riscontrai : 
1° tono mitralico 23 — 1° tono tricuspideo 22 
2° » aortico 30 — 2° » pulmonare 34 
dopo due giorni di riposo ebbi: 
1° tono mitralico 35 — 1° tono tricuspideo 30 
2° » aortico 26 — 2° » pulmonare 23 
l’esentai per un mese da ogni servizio gravoso e lo sottoposi ad nì 
cura ipodermica di citrato ferroso ammoniacale, anidride arseniosa e 
nitrato di stricnina. 
Non ha più avuto alcun disturbo ed ha preso parte alle grandi 
manovre. 
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Conclusioni. 


Con questa breve esposizione dei principali risultati ottenuti dalle 

mie ricerche concludo: 

1° Che il rapporto della intensità dei varii toni cardiaci è rile- 
wabile solo grossolanamente dall’orecchio nudo, mentre questo steto- 
scopio fa risultare le minime variazioni dell’intensità dei quattro 
toni, sufficienti a dare un giudizio dello stato del cuore; 

2° Nell'uso di tale strumento è indispensabile un silenzio quasi 
‘assoluto nell'ambiente, altrimenti i rumori esterni disturbano l’ascol- 
tazione; 

3° È necessario che si abbia un certo esercizio e più di ogni 
‘altro una grande pazienza; 

4° Si ascolti prima con la finestra dello strumento completa- 
mente chiusa, e poscia gradatamente la si apra; ripetendo poi l’espe- 
rimento con la finestra del tutto aperta, chiudendola a poco a poco 
fino a sentire il tono. La media dei due risultati darà l'equivalente 
numerico dell’ intensità tonale; 

5° Nessun errore può sorgere della differenza di udito da osser- 
vatore ad osservatore; poichè come ho già detto non è l'equivalente 
di ciascun tono che ha importanza, ma il rapporto tra l’uno e l’altro. 
Che se il 1° tono mitralico che io ascolto con un'ampiezza della 
finestra dello stetoscopio, poniamo, di 50 mm. è ascoltato da un altro 
con quella di 25 il rapporto di questo 1° tono mitralico al 2° tono 
aortico sarà sempre del doppio, e la deduzione sarà in tutti i modi 
la stessa; 

6° Lo studio del rapporto dei toni ci fornisce dati in gran parte 
sicuri per rilevare le cardiopatie transitorie ed incipienti. 

Napoli, dicembre 1905. 


NUOVO STETOSCOPIO INTERCOSTALE 
Ideato dal Dott. VITTORIO PASQUALI 


(Brevetto n. 80970) 


Il dott. cav. Pasquali, che appartenne al nostro Corpo sanitario lasciandovi 
ottima memoria di sè, ha ideato un nuovo stetoscopio allo scopo di renderne 
più facile ed esatta l'applicazione negli spazi intercostali ed infraclavicolari, 
anche nelle persone molto denutrite aumentandone così il valore acustico. 


FigA 


Le modificazioni introdotte dall'A. allo stetoscopio comune si riferiscono 
sia al piede cheal padiglione dello strumento. Come si rileva dalle unite figure, 
l'A. ha dato al piede (fig. B) una forma leggermente convessa, rettango- 
lare, a doppio piano, dei quali il più basso, cioè quello più prominente è più 
stretto in modo da infossarsi perfettamente negli spazi intercostali, mentre il 
piano soprastante più largo viene ad appoggiare sulle due coste limitanti, e 
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l'apertura dello stetoscopio è di forma ovalare. Al padiglione ha dato invece 
la forma stessa del padiglione dell'orecchio, per modo che questo vi si possa 
adagiare in modo perfetto con esatta corrispondenza dell’apertura dello ste- 
toscopio colla conca dell'orecchio. Fig. A, n. 1. 

Questo stetoscopio corrisponde perfettamente allo scopo che l'A. si è prefisso, 
e riesce utile in modo speciale per l'esame del cuore, per cui è assai racco- 
mandabile e ne va data lode all'A. 

Il padiglione però richiede una certa abitudine nell'uso dello stetoscopio 
perchè prontamente vi si applichi l'orecchio esattamente, ma l'A., per coloro 
che per detta ragione lo giudicassero incomodo, ha pure adottato altro modello, 
il quale, a differenza del primo, come dalle figure C, ed a, 6, è circolare ed ha 
la concavità corrispondente all'apertura dello stetoscopio, centrale anzichè 
periferica. 

Per maggiore comodità lo stetoscopio può essere diviso in tre parti, riuscendo 
così tascabile come un piccolo portamonete. Il padiglione, come dimostra la 
figura C, può anche essere, per renderlo tascabile, piegato parallelamente 
al tubo. 

Il prof. Bozzolo di Torino e il prof. Fenoglio di Cagliari hanno sperimen- 
tato questo stetoscopio nelle loro rispettive cliniche e lo hanno giudicato bene 


rispondente allo scopo. 
L. FERRERO DI CAVALLERLEONE. 


CASUISTICA CLINICA 


CONTRIBUTO ALLA CASUISTICA DELL’AMBLIOPIA TRAUMATICA 
SIMULATA, per il dott. Edmondo Trombetta, maggiore medico. 


11 prof. Oreste Parisotti ha pubblicato recentemente nella Rivista italiana 
di oftalmologia da lui diretta, la storia di un caso importantissimo d'ambliopia 
traumatica simulata, che merita tutta la nostra attenzione per l'eventualità di 
casi analoghi nella pratica medico-legale militare, giacchè — giova il ripeterlo 
per coloro i quali non se ne mostrano ancora persuasi — l'ufficiale medico è 
soprattutto ed essenzialmente un perito in ogni circostanza del suo servizio, e 
perciò le cognizioni di medicina legale militare gli son tanto necessarie quanto 
quelle di patologia e di clinica. Riassumo brevemente il caso del Parisotti: 

Un operaio ricevette un urto violento, per il quale cadds e andò a battere 
contro il suolo la parte destra del capo, risultandone una ferita lacero-contusa 
nella regione temporale e frontale, associato a ecchimosi delle palpebre e 
della congiuntiva bulbare. La ferita fu detersa e suturata immediatamente, e 
guari per prima intenzione: l'occhio fu fasciato; ma, nè allora nè al rimuo- 
vere la fasciatura nei 9 giorni consecutivi al trauma, si fece attenzione al 
funzionamento dell'organo. Passate circa tre setlimane, il ferito s'accorse di 
non vedere più distintamente coll’occhio destro, e fu allora che, presentatosi 
a un oculista, si senti rispondere che nessuna lesione era constatabile per 
mezzo dell’oftalmoscopio. Intanto, siccome le cose andavano peggiorando e co- 
minciavano a insorgere disturbi anche nell'occhio sinistro, il ferito, preoccupato 
della sua vista e de’ suoi interessi, decise di presentarsi al prof. Parisotti, do- 
mandandogli di esaminarlo e di rilasciargli quindi un certificato esprimente 
il risultato dell'esame, che doveva servirgli per esigere dalla Società assicu- 
ratrice il giusto compenso. L'esame dei mezzi trasparenti, dei riflessi pupillari 
e quello oftalmoscopico riuscirono assolutamente negativi, mentre l'esame 
subbiettivo diede il seguente risultato: 

Visus O. S. L'acutezza visiva non andava di là di '/, colle tavole del Vi- 
gnes: era di ‘/» colle tavole dello Snellen. Il risultato era dunque uguale, per 

s quanto l'esame fosse ripetuto più volte con tavole differenti. 

O. D. La ricerca, pure condotta nello stesso modo, diede, per quest’occhio, 
acutezza visiva sempre uguale a */,,, Usando tutti gli strattagemmi richiesti 
dal caso, non si riuscì mai a ottenere risposte diverse. 

La facoltà cromatica era pure grandemente alterata nell'occhio destro, al- 
quanto nel sinistro: l'esame col cromatoscopio dall’Antonelli diede i seguenti 
risultati: 

O. S. Il verde non era avvertito affatto; il rosso, appena all'apertura di 10;. 
il viola, a quella di 7. 

O. D. Il verde era visto all'apertura di 11; il rosso, a quella di 8; il viola, 
a quella di 4. i 
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Colpito dalla discordanza notevolissima fra il risultato dell'esame funzionale 
€ l'aspetto del fondo dell'occhio che, nulla rivelava a carico del nervo ottico, 
ma non ancora incredulo, poiché l'ambliopia traumatica poteva esistere senza 
apparenti alterazioni del fondo oculare, il Parisotti procedette all'esame peri- 
metrico, pensando con ragione che se malizia fosse stata nell’individuo du- 
rante gli esami precedenti, questa non riuscirebbe a nascondersi in questa 
prova decisiva. 

Nei due primi esami, eseguiti con un intervallo di alcuni giorni, la forma 
del campo visivo era veramente caratteristica delle forme d’ambliopia trau- 
matica, ossia ristretta in modo pressochè regolare: tuttavia, nel secondo esame, 
l'osservatore fu impressionato da un atteggiamento per sè stesso insignifi- 
cante dell'individuo. Mentre ordinariamente, durante la ricerca perimetrica, 
tutti i pazienti stendono le braccia sul piano della tavola che sorregge il pe- 
rimetro, il ferito teneva le mani appoggiate sulle ginocchia sotto il piano della 
tavola; la qual posizione .non naturale indusse il Parisotti a fare, dopo tre 
giorni, un nuovo esame, invitando il paziente a tenere come tutti fanno, le 
braccia sulla tavola. Lo sconcerto — dive l’autore — si manifestò subito sul suo 
volto, e insistette nel dire che la posizione primitiva gli era molto più comoda; 
ma accorgendosi che a nulla avrebbe valso la sua insistenza, prese la posizione 
indicatagli dall’osservatore. Quale non fu la maraviglia di quest'ultimo quando 
vide delinearsi, nel nuovo esame perimetrico, una forma di campo visivo che 
non aveva più nulla che fare con quelle ritratte negli altri due esami prece- 
denti, e quando s’accorse ehe il campo visivo di destra era quasi identico a 
quello di sinistra! Non nascose al paziente la sua maraviglia, ma questi disse 
con molta prontezza che tale differenza doveva dipendere da un certo stato di 
agitazione che sempre risentiva ogni volta che teneva le braccia in quel modo 
dopo il traumatismo sofferto; aggiungendo come egli fosse pur costretto a 
mangiare in una posizione speciale, non appoggiando, cioé, le braccia sul tavolo; 
e che, anche nello scrivere, doveva ricorrere a qualche arlifizio perchè gli avam- 
bracci non posassero sulla tavola. Il Parisotti finse d'acquietarsi alle spiegazioni 
addotte dall'individuo, ma volle, seduta stante, una riprova del fatto, e facendogli 
prendere la posizione che aveva mantenuta nei primi due esami, ricominciò la 
ricerca. Era già quasi al termine dell'esame dell'occhio destro, e lo schema si 
presentava quasi identico a quello ottenuto nei due primi esami, quando fin- 
gendo che gli cadesse in terra una matita, che appositamente aveva presa colla 
mano sinistra, il Parisotti si chinò rapidamente per vedere quale posizione 
avessero le braccia dell'individuo ora divenutogli sospetto, e potè accertare 
che egli teneva il braccio sinistro disteso sulla coscia sinistra, mentre l'indice 
e il medio della mano destra poggiavano col polpastrello nel punto ove si tasta 
la radiale per esaminare il polso. Per non insospettire il simulatore, egli tacque 
e continuò l'esame ricavandone due schemi. uguali in tutto e per tutto a quelli 
dei primi esami: allora finse di mostrarsi convinto del danno sofferto per il 
traumatismo e invitò l'interessato a venire a ritirare il certificato dopo alcuni 
giorni. In codesto frattempo, gli fu possibile accertarsi che, in trattoria, il simu- 
latore mangiava tenendo le braccia come tutti le tengono, vale a dire appog- 
giate sulla tavola, e che, nelloscrivere, dava alle braccia la posizione che si vuol 
dare da tutti. Ripresentatosi qualche giorno più tardi il simulatore per ritirare il 
certificato, il Parisotti lo sottopose a un nuovo esame del campo visivo acce- 
lerando il movimento del porta-oggetti sull'arco perimetrico, e allora venne 
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fuori uno schema che non concordava più affatto con quello del primo, se- 
condo e quarto esame, ma era molto più ristretto. 

Convinto in modo assoluto della simulazione e dell’abilità non comune spiegata 
dall’individuo per rendere conforme alle sue asserzioni il risultato d'un esame 
che si è sempre creduto sottratto al dominio della volontà, il Parisotti rifiutò 
naturalmente il richiesto certificato e disse al simulatore; confuso e stupefatto, 
«ual era il mezzo da lui adoperato per trarre in inganno l'osservatore. L'indi- 
viduo, pregando e scongiurando di non svelare ad alcuno l'accaduto e promet- 
tendo di non insistere oltre nelle sue pretese, fece una confessione completa 
raccontando che, edotto sul modo di funzionare del perimetro e sapendo che 
‘juesto strumento svela la simulazione perchè non si può riuscire a ricordare 
il punto al quale si è detto di vedere in un precedente esame, nella prima osser- 
vazione aveva contato le battute del polso, dopo le quali accusava di vedere l’og- 
getto in ciascuna posizione del perimetro, e aveva fissato in mente codesto 
numero accanto al numero di posizione del perimetro stesso. 

Ma come sapevate voi — domandò immediatamente il Parisotti al simulatore 
— a qual punto dovevate dire di vedere nel primo esame, per dare agli schemi del 
campo visivo quella data forma che per voi era l'iniziale? E se io, nei diversi 
esami, avessi cominciato le osservazioni con posiz'oni differenti dell'arco pe- 
rimetrico? — A tale domanda egli rispose che era preparato a tutto: sapeva a 
quante battute di polso doveva dire di vedere in ciascuna posizione del peri- 
metro, e aveva numerato in mente fino a 12 posizioni dell'arco — ossia per lo 
spostamento di 15 in 15 gradi — prendendo per punto di partenza l'estremo 
inferiore del meridiano verticale principale. 

È superfluo aggiungere che, ripetendo tutto l'esame funzionale dopo questa 
scoperta, l'osservatore trovò V = 4 in entrambi gli occhi, a normalissima la 
facoltà cromatica. 

Come si vede, la frode di quell’operaio fu molto ingegnosa, dirò perfino 
scientifica; e ben s’appone il Parisotti supponendo che l'individuo fosse stato 
istruito da un indegno mestierante, il quale, per vergogna nostra, appartiene 
con ogni probabilità alla classe dei medici; ma non meno accorto fu l’osser- 
valore nello svelare la frode, basandosi sullo studio diligente e minuto dei 
varii atteggiamenti dell'osservato, i quali, infatti, debbono sempre essere og- 
getto dell'attenzione del perito, a cui nulla — assolutamente nulla — deve 
sfuggire, neppure ciò che parrebbe a primo aspetto insignificante. A_ questo 
proposito, io ricordo un caso simile occorsomi nella pratica privata, e che 
riferisco qui brevemente perché esso mi darà modo di far menzione di due 
mezzi di sorpresa, che sperimentai più volte utilissimi nelle simulazioni del 
restringimento del campo visivo. 

Si trattava d'un operaio, il quale, avendo riportato un non grave trauma- 
tismo alla regione frontale, si presentò al mio esame accusando una diminu- 
zione d’acutezza visiva così notevole in entrambi gli occhi da permettergli a 
mala pena di dirigersi da solo. Come nel caso del Parisotti, l'esame oftalmo- 
scopico era negativo; e, per giunta, non riuscii a constatare alcun’alterazione 
del senso cromatico: non mi restava più che la prova perimetrica, a cui annetto 
sempre un gran valore in tutti i casi d’istero-traumatismo, e la eseguii con 
ogni attenzione e con ogni scrupolo, senza dar troppo peso al dubbio di simula- 
zione, che già cominciava a farsi strada nella mia mente. Lo schema che ne ri- 
trassi (col perimetro del Landolt) era veramente caratteristico d’una nevrosi trau- 
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matica: consisteva cioè, in un circolo quasi perfetto che non andava oltre a 20%; 
e tale lo ritrovai nei quattro esami che feci nei giorni suucessivi, salvo lievis- 
sime differenze di pochi decimi di grado. Se non che, l'aspetto sospettoso del- 
l'individuo e una strana fissità del suo sguardo sulla mia persona mentre io 
slava eseguendo l'esame perimetrico, mi ribadirono sempre più nell'animo il 
primitivo dubbio di simulazione, al quale ron m'ero potuto sottrarre neppure 
dopo una serie di prove che dovevan apparire abbastanza convincenti. 

Decisi perciò di ripetere la determinazione del campo visivo, prima colla 
prova dello Sechmidt-Rimpler, e poi con quella del Wilbrand, che raccomando 
vivamente per la Joro semplicità e per la sicurezza dei loro risultati. 

Eccone in breve la descrizione: 

1° Metodo dello Schmidt-Rimpler. — Consiste nel ripetere la determina- 
zione del campo visivo applicando dinanzi all'occhio del paziente un prisma 
di 30* a base in dentro. In tal modo, si sposta l’immagine dell'oggetto di prova 
— che è stato visto precedentemente sul limite periferico del campo visivo — 
sopra una zona retinica situata molto al di là di codesto limite, e che il pa- 
ziente non può nè deve indicare più come sensibile. (È opportuno, come con- 
siglio lo stesso Schmidi-Rimpler, di lasciar entrambi gli occhi aperti, per im- 
pedire che, per effetto del prisma, il punto di fissazione centrale sia anch'esso 
spostato verso la periferia; il qual fatto produrrebbe una deviazione corrispon- 
dente dell'occhio esaminato per mantenere il punto di fissazione sulla macula 
lutea, e infirmerebbe, per conseguenza, ogni risultato). 
2° Metodo del Wilbrand, — Consiste nel fissare alla colonnetta di sostegno 
dell'appoggia-mento un filo nero da cucire, di lunghezza uguale al doppio della 
distanza che intercede fra l'occhio e il punto di fissazione. All'estremità libera 
di questo filo, si assicura una pallottola bianca (o un disco di carta) di dimen- 
sioni doppie di quella usata come oggetto di prova, e la si attacca a un capo 
d'una hacchetta di ferro, nera e sottile, che, dall'altro capo, è tenuta dall’os- 
servatore. Inoltre, dal lato delle sue facce laterali e posteriore, il perimetro 
dev'essere ricoperto da uno schermo di stoffa nera, allo scopo d'impedire la 
fissazione di qualche punto di ritrovo a cui il paziente possa limitare l’esten- 
sione del suo campo visivo. In una prima seduta, si farà la determinazione 
perimetrica nelle condizioni ordinarie d’esame: il giorno successivo, si eseguirà 
la prova per mezzo dello stesso perimetro, a cui però si sieno aggiunti il filo 
#@ lo schermo; ricordando che se si vuolesaminare, per esempio, il meridiano 
verticale d'un occhio, si dispone l'arco perimetrico in senso orizzontale; e, 
mentre il paziente fissa il punto centrale, si sposta la pallottola, o il disco di 
carta, secondo il meridiano verticale dalla periferia verso il centro. Si ferma 
l'oggetto di prova nel punto in cui il paziente dice di cominciare: a vederlo, e 
poi, ricondotto lentamente l'arco di contro al filo nero, si nota il grado con 
cui quest'ultimo viene a coincidere e si segna sullo schema il limite del campo 
visivo. 

Se non v'è simulazione, i limiti così trovati nei vari meridiani devono na- 
turalmente corrispondere a quelli del primo esame, perché le dimensioni del- 
l’oggetto di prova son aumentate di pari passo colla sua distanza dall'occhio. 

Orbene, tanto col primo quanto col secondo mezzo di sorpresa, ottenni nel 
mio caso due schemi totalmente diversi da quelli dei primi esami; e cioè, colla 
prova dello Schmidt-Rimpler, un campo visivo mediocremente ristretto dal 
lato nasale, ma tutt'altro che circolare, e, colla prova del Wilbrand, un campo 
wisivo quasi completamente normale. 
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A questo punto, sicuro di trovarmi di fronte a un simulatore, e curiosb di cono- 
scerecome egli avesse archilettato l'inganno, gli posi sott'occhio i vari diagrammi 
del suo campo visivo così discordi fra loro, e gli dimostrai senz'altro che essi 
costituivano la prova più chiara e lampante della sua mala fede. Allora, pre- 
cisamente come nel caso Parisotti, il simulatore si diede per vinto, e, dopo 
avermi promesso di non insistere più oltre nella frode, mi confessò che, 
istruito da una certa persona circa l'imporlanza del restringimento del campo 
visivo nelle nevrosi traumatiche, egli aveva scelto, durante gli esami perime- 
trici, due punti di ritrovo rappresentati dai bottoni d’osso sovrastanti ai due 
taschini laterali esterni della cappa bianca ch'io indossavo nel laboratorio, e 
che corrispondevano a circa 20° della graduazione del perimetro. Aggiunse 
che la prova dello Schmidt Rimpler aveva cominciato a disorientarlo alquanto, 
non tacendo però che, essendosi reso conto dell’azione del prisma, aveva già 
pensato di contrapporre, in un altro esame, una nuova frode a quello strat- 
tagemma: ma il colpo di grazia gli era stato dato dalla prova del Wilbrand, 
in cui, perduti di vista i punti di ritrovo a cagione dello schermo nero che 
mi sottraeva quasi completamente ai suoi occhi, era stato costretto ad affi- 
darsi a) caso, che, in verità, l'aveva servito molto male. È appena necessario 
l’aggiungere che, ripetuto da capo tutto l'esame subbiettivo, trovai la funzione 
visiva in perfette condizioni fisiologiche, come già avevo supposto dopo i ri- 
sultati negativi dell'esame obbiettivo. 

Per conchiudere: nella rifioritura di simulazioni che s’osserva attualmente 
nell'ambiente borghese dopo l'applicazione della legge per gli infortuni sul 
lavoro, e che avrà fra non molto una seria ripercussione nell'ambiente militare, 
tornando purtroppo a pullulare gli specialisti della frode, i quali cercano di 
estendere di nuovo il loro commercio agl'inscritti di leva e ai soldati, occorre 
innanzi tutto ricordare che le nevrosi traumatiche e l’istero-traumatismo ocu- 
lare son le forme preferite dai simulatori, perchè esse richiedono pochi sacri- 
fizi personali e son tuttora oggetto di molte discussioni fra gli scienziati; la 
qual cosa torna sempre di gran vantaggio alla simulazione. In secondo luogo, 
non bisogna dimenticare che l’èsame perimetrico, il quale parve finora inac- 
cessibile alla frode e perciò di valore grandissimo nelle perizie, è divenuto 
da qualche tempo un campo aperto agli inganni, soprattutto in grazia di al- 
cuni pseudo-colleghi, i quali non si vergognano d'asservire la scienza ai loro 
istinti criminali e ai bisogni della loro vita giornaliera. Sarà perciò buon con- 
siglio, in tali casi, di ripetere la determinazione del campo visivo seguendo î 
metodi dello Sehmidt-Rimpler e del Wilbrand; come pure di non servirsi esclu- 
sivamente del perimetro del Landolt, ma di procedere a diverse prove com- 
parative coi perimetri del Badal, del Pedrazzoli, del Polignani, del Parisotti, ece., 
che son meno noti ai profani, e coi quali si riuscirà quasi sempre a districare 
la rete d'inganni tessuta dai simulatori. 


ISTERISMO ED ISTERO-TRAUMATISMO DELL’ORECCHIO, del prof. G. 
Ostino, capitano medico, libero docente di otorinolaringologia nella R. Uni- 
versità di Torino. 


Dopo l’esauriente monografia del mio illustre maestro, prof. Gradenigo 
« Sulle manifestazioni auricolari dell’isterismo » parrebbe un fuor d’opera ritor- 
nare sull'argomento dell’isterismo dell'orecchio. Ma la clinica trova così fre- 
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quenti i casi che non possono essere circoscritti nelle strettoie del trattato 
che ogni contributo può costituire una pietra all'edifizio di quel determinato 
capitolo, 3 

I due casi che sto per esporre, offrono dei particolari interessanti, special- 
mente dal lato diagnostico. 


v 


1. P. Umberto, soldato nel 19 artiglieria, classe 1882, distretto di Firenze. 

La madre ed una sorella vanno soggette ad accessi epilettici sotto forma 
di assenze. 

Il paziente dagli 8 agli 11 anni ebbe frequenti accessi convulsivi, che dal 
medico curante furono ritenuti di natura epilettica. Sofferse ripetutamente di 
bronchiti e polmoniti e nel 1903 di tifo. Non ebbe mai in precedenza malattie 
d’orecchio. 

Il 24 febbraio 1904 si presenta all’ambulatorio otorinolaringologico della 
Scuola narrando che la sera prima era stato colto da vivissimi dolori all’orec- 
chio destro, non accompagnati nè da rumori, né da vertigini, né da scolo pu- 
rulento. 

All'esame obiettivo si riscontra quanto segue. All’orecchio destro due sug- 
gellazioni ecchimotiche sulla.membrana timpatica, l'una che occupa il terzo 
mediano del manico del martello, l'altra la regione del triangolo luminoso e 
più propriamente la base di esso triangolo. Rinite secca anteriore, faringite 
granulosa, 

La regione mastoidea destra è sede di un dolore spontaneo e provocato: 
la zona dolorosa si estende inferiormente fino alla metà del collo ed all'in- 
dietro è nettamente limitata da una linea che passa per la regione mediana 
della nuca. 

I riflessi faringei, congiuntivali e cremasterici sono esagerati: notansi di- 
verse zone ipoestesiche sul dorso, sugli arti superiori ed inferiori. 

Esame funzionale dell'orecchio destro: diapason vertice lateralizzato all’o- 
recchio sano. Rinne positivo, orologio percepito per contatto e per via aerea 


a TE Il campo uditivo alla Gradenigo dà le seguenti percentuali: 
Mio 28 L: RFIRPROO. (GC FORNIP. SL VOPRENC ETCC PI) 
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Limite superiore dell’udito, misurato col fischietto di Galton-Edelmann 1,6 
(27840 v. d.). 

La voce afona è sentita a 50 cm. e sono percepiti alla stessa distanza tanto 
i numeri che le parole comuni e tanto le parole composte di fonemi di tona- 
lità acuta (sasso, osso) che quelle di tonalità grave (uva, fumo). 

Esame funzionale degli occhi (prof. maggiore medico Trombetta): emiopia 
a sinistra; a destra, corrispondentemente al lato interno, restringimento con- 
centrico del campo visivo. 

Nel campo visivo per i colori inversione dei limiti normali. Campo del Wil- . 
brandt evidentissimo. 

Il muscolo ciliare presenta durante l'esame schiascopico alternative rapi- 
dissime di rilassamento o di contrazione per modo che è modificata a sbalzi 
la refrazione oculare. 
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Decorsò. Le suggellazioni echimotiche andarono man mano rimpicciolen- 
dosi senza offrire quelle gradazioni di colore che siamo soliti osservare nei 
versamenti sanguigni soltoeutanei, e verso la metà di marzo non restavano, 
come traccia delle ecchimosi, che due opacamenti circoscritti. Dietro adatta 
cura guarì la te secca anteriore, migliorò la faringite. 

L’acutezza uditiva subì variazioni notevolissime, non in rapporto coi dati 
obiettivi: l’iperestesia della regione mastoidea e del collo scomparve dopo 
poco tempo. 

Il paziente si sottrasse alla nostra osservazione verso la fine di marzo. 


. 
e 


Il caso ora riferito non poteva lasciar dubbio sulla sua natura: l'esame so- 
matico e i dati anamnestici erano già da soli in grado d'indirizzarci alla 
diagnosi. 

La sindrome auricolare, per conto suo, presentava tutte le caratteristiche 
dell'isterismo: insorgenza subitanea, lateralizzazione del diapason vertice al 
lato sano, diminuzione uniforme di percezione per tutti i toni della serie dei 
diapason del Gradenigo, percezione osteo-timpanica del diapason minore che 
nei soggetti normali, percezione ad egual distanza dei numeri come delle pa- 
role comuni, delle consonanti di maggior intensità e di tonalità più acuta (sibi- 
lanti) come di quelli de minor valore fonetico (labiali); assenza di vertigini e 
di rumori soggettivi. 

Esso però si allontana dalla comune sintomatologia dell’isterismo dell'orec- 
chio per la presenza di due fenomeni non frequenti: l'ecchimosi della mem- 
brana timpanica e la localizzazione dell’algia isterica. 

Le emorragie auricolari di natura isterica sono classificate dal Gradenigo 
in tre categorie: n 

1° emorragie periodiche provenienti da vasi sviluppati in tessuti patolo- 
gici (granulazioni e polipi della cassa) e che sopravvengono indipendentemente 
da qualsiasi lesione traumatica; 

2° emorragie periodiche dell'orecchio a membrana timpanica integra, che 
sono parte di fatti emorragici, di carattere neurosico di altre mucose e 
della cute; 

3° emorragie periodiche provenienti soltanto dall’orecchio a membrana 
timpanica in condizioni normali. k 

Le prime sono abbastanza frequenti. Ricordo un mio cliente affetto da otite 
media purulenta cronica destra con polipi, il quale andava soggetto periodi- 
camente ad emorragie auricolari, supplementarie di flussi emorroidarii. Nella 
sera susseguente all'esportazione dei polipi, malgrado il tamponamento, ebbe 
uno scolo sieroso sanguigno così abbondante e persistente che dovette recarsi 
all'ospedale a farsi tamponare più fortemente. 

Rarissime sono invece le emorragie provenienti esclusivamente dall'orec- 
chio in soggetti con membrana timpanica integra tanto che alcuni AA., dd es., 
‘anche recentemente il Voss; non vi prestano troppa fede, dovendosi negli iste- 
rici sempre sospettare la simulazione che costituisce una delle stigmate della 
neurosi in parola. Il Voss riporta un caso classico di provocazione di otorragia 
in una paziente, la quale si serviva a questo scopo di un ago finissimo, e da 
questo vorrebbe desumere che tutti i casi finora pubblicati di otorragia isterica 
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siano molto sospetti. Ma la simulazione, scrive il Gradenigo, è resa poco pro- 
babile dalla completa uniformità del quadro clinico nei differenti casi. « Il sangue 
usciva a goccioline dai condotti escretori delle ghiandole ceruminose, a pre- 
ferenza nella parete posteriore superiore del condotto uditivo, in taluni sog- 
gelti alla parte media del condotto e in altri in vicinanza del meato ». 

Il Voss tra i fenomeni angioneurotici dell'isterismo auricolare descrive l'ar- 
rossamento della membrana. « Il tono fondamentale della membrana è sempre 
il grigio, l'iniezione può essere molto forte, i singoli vasi essere molto più 
voluminosi così da non potersi distinguere gli uni dagli altri. In uno stadio 
più avanzato la membrana è rossa, come rigonfiata, proprio come in un’otite 
media acuta subito dopo la rottura della membrana. Tale rossore non è da 
attribuirsi ad una iperemia della cassa, come ha dimostrato più volte la para- 
centesi, ma ad una forte ripienezza dei vasi dello strato epidermoidale della 
membrana timpanica ». Il quadro obbiettivo dell’otite media acuta, dice Voss 
(ed io direi piuttosto della miringite) può essere un sintomo dell'isterismo. 

Non ho trovato in letteratura un caso di ecchimosi timpanica, come mani- 
festazione dell'isterismo, ed il mio ha tanto maggiore interesse, in quanto che 
la chiazza emorragica risiedente alla base del triangolo luminoso, data la cur- 
‘vatura del condotto, non poteva essere toccata da uno strumento feritore, e 
quindi era assolutamente da escludersi la provocazione. 

Lo speciale comportamento della mastoidalgia isterica è stato già descritto 
da Voss. 

La iperestesia cutanea, in una serie di casi, non si limita all’antro o alla 
punta, come nella mestoidite, ma si estende su tutta l’ apofisi, si spinge ta- 
lora fino alla mammella e sulla linea mediana del collo ed indietro raggiunge 
la linea mediana della nuca. Questa zona iperestesica talora è meno sensibile 
alla forte compressione che al contatto superficiale. 

Altre volte vi sono punti dolorosi corrispondenti a piccole sporgenze del- 
l’apofisi mastoidea od al punto di uscita del nervo occipitale dai muscoli 


della nuca, 


2. G. Giuseppe, soldato. 

Nessuna eredità otopatica o neuropatica, nessun precedente morboso per- 
sonale. . 

11 giorno 18 luglio 1904 durante un'esercitazione tattica, dopo una scarica 
a salve fattagli rasente all'orecchio destro da un compagno che gli stava dietro, 
fu visto portare Je mani all'orecchio stesso e, fatti pochi passi, cadere a terra 
privo di sensi, 

L'ufficiale medico, chiamato d'urgenza, lo trovò privo di coscienza, in 
preda a convulsioni abbastanza violente, caratterizzate da contrazioni diffuse 
con forte inarcamento della schiena, volto congesto e mosso da rapidi movi- 
menti dei muscoli mimici, rotazione dei-bulbi oculari in alto ed a sinistra. 

Tali crisi convulsive erano precedute da movimenti ìstintivi della mano 
verso l’orecchio destro ed alternate a periodi di calma relativa‘ durante i quali 
però non ritornava la coscienza. 

Questo stato di cose durò dalle ore 8 alle 15 del giorno 18, allorquando, 
risvegliatosi, il paziente accusò forti dolori e tumori all'orecchio destro. Gli 

accessi convulsivi si ripeterono in seguito ed intervalli regolari e furono pre- 
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senziati parecchie volte da medici militari, i quali ne riconobbero la natura 
isterica. 

Circa cinque mesi dopo comparve alla nostra osservazione. Egli affermava 
che i rumori soggettivi che lo tormentavano dopo il trauma erano completa- 
mente cessati; della pristina sintomatologia permanevano, quantunque atte 
nuati e più rari, i dolori accessionali all'orecchio, specialmente notturni e gli 
accessi convulsivi, Il paziente allega completa sordità a destra. 

L'esame obbiettivo otorinologico, salvo una stenosi ed una curvatura esa- 
gerata del condotto, non fa rilevare nulla di anormale e l'ascoltazione auri- 
colare per mezzo del caletere tubario ci assicura della perfetta pervietà della 
tromba. 

Poche esperienze ci rivelarono la falsità delle asserzioni del G. circa la 
sordità completa a destra. Il diapason vertice, lateralizzato dal paziente all’o- 
recchio sano, non sarebbe stato più percepito quando l' orecchio sinistro era 
chiuso; non sarebbero stati percepiti i diapason gravi e solo per uno o due 
secondi gli acuti avvicinati all'orecchio destro, anche quando l'orecchio sano 
non era otturato; l'orologio sarebbe stato percepito a contatto del padi, 
solo quando l'orecchio sano era lasciato aperto. Messi i due condotti uditivi 
in comunicazione fra di loro, per mezzo del tubo interauricolare di Gellé, il G. 
asseverava di sentire il diapason e l'orologio applicato nel mezzo del tubo 
anche quando la branca che andava all'orecchio saro era chiusa ermetica- 
mente in modo da impedire l'apporto delle onde sonore. Lo stesso risultato 
si ottenne col tubo ad Y di Bloch. Se si introducevano due specchi auricolari 
nei condotti uditivi e si praticava l'esame funzionale colla parola dell'orecchio 
sano, si constatava una distanza uditiva per la voce afona maggiore di otto 
metri; identica distanza uditiva si otteneva quando si sostituiva allo speculum 
dell'orecchio sano un altro speculum ripieno di ovatta bagnata in modo 
da effettuare la chiusura ermetica del condotto uditivo esterno (metodo di 
Tschudi). Si 

Con questo ultimo dispositivo fu dimostrato che l' acutezza uditiva all’o- 
recchio preteso sordo era maggiore di 8 m. Dopo tale dimostrazione obiet- 
tiva di simulazione il G, capitolò ed all'esame funzionale si ottenne il seguente 
risultato, che si può ritenere attendibile. 

Diapason vertice indeterminato. Rinne positivo con do-1; diminuzione di 
percezione di grado leggero per i diapason do-1, do, sol e do-1; ottima la 
percezione degli acuti. Sbalzi enormi nella percepibilità dei diapason, quando 
era intervenuta la stanchezza uditiva. Inversione della formola normale della 
eccitabilità galvanica dell'acustico, ma con correnti abbastanza forti. All'esame 
della vertigine voltaica, il paziente piegava costantemente il capo dal lato del 
polo negativo. Ad occhi chiusi presentava oscillazioni nella stazione eretta, 
non riesciva a stare sulla punta dei piedi e nella deambulazione faceva notare 
caratteristiche deviazioni a zig-zag. Nistagno orizzontale e verticale non ap- 
pena si faceva porlare rapidamente lo.sguardo rispettivamente versol’esterno 
o verso l’alto; esso si accentuava maggiormente durante l'applicazione della 
corrente galvanica. 

All'esame dell'apparato visivo, il maggiore medico prof. Trombetta ha 
avuto il reperto seguente : riflessi papillari normali, presente il fenomeno del 
Rosenbach (tremolio delle palfebre ad occhi chiusi) fondo oculare normale, 
restringimento concentrico del campo visivo con inversione dei colori. 
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Le crisi convulsive cui va soggetto il G. sono dovute a spavento od alla 
irritazione sonora? La localizzazione del dolore accessionale mi fa propen- 
dere per quest’ultima ipotesi. Il Gradenigo, nella monografia citata, ha riunite 
parecchie osservazioni di accessi convulsivi isterici provocati ora da malattie 
dell'orecchio esterno e della membrana timpanica, ora dell'orecchio medio e 
della tromba d’ Eustachio, ora dell'apparecchio di percezione del suono. A 
quest'ultima categoria deve essere ascritta la nostra osservazione. 

Ma quello che caratterizza e distingue il nostro caso di istero-traumatismo 
è la prevalenza dei disturbi del senso statico e dinamico del labirinto su 
quelli del senso acustico. Data la simulaziong della sordità, si avrebbe potuto 
‘pensare alla simulazione dei disturbi di statica e di deambulazione, se il 
nistagmo, fenomeno obiettivo e che non è possibile imitare ad arte, non 
<i indicasse un disturbo reale ed indiscutibile della funzione dei canali semi- 
circolari. 

Questa dissociazione di funzione e di disturbi dei rami vestibolare e co- 
cleare del nervo VIII paio si verifica di rado nel senso sopranotato ; si hanno 
molto spesso delle sordità labirintiche senza concomitanti disturbi dell’ equi- 
librio, mentre si osserva rarissimamente il fatto opposto, almeno nelle lesioni 
organiche dell'orecchio. Al contrario, nell'istero-traumatismo pare che l'or- 
gano vestibolare presenti una maggiore vulnerabilità a confronto dell'organo 
‘cocleare. I neuropatologi difatti annoverano tra i sintomi di isterotrauma- 
tismo, la vertigine, il fenomeno di Romberg. Disgraziatamente però essi non 
attribuiscono all'esame dell'orecchio quell'importanza che, ad esempio, danno 
‘all'esame oculare. Qua e là, nelle storie cliniche degli istero-traumatizzati, noi 
troviamo riferito che l’orologio è sentito a tanti centimetri, che vi ha dimi- 
nuzione d’udito, ma mai un esame funzionale acustico e vestibolare completo. 
Larga messe di conoscenza potranno mietervi i neuropatologi quando esegui- 
ranno metodicamente l'esame del senso vestibolare secondo le norme dettate 
da von Stein. « Il Romberg labirintico, scrive Max Egger, ha diritto di entrare 
nella sintomatologia clinica ». 

Per i quesiti medico legali, che potranno occorrere nella pratica militare 
e per la legge degli infortuni sul lavoro, acquista una eccezionale importanza 
la presenza o meno del nistagmo, sintomo non simulabile. Non si dimentichi 
però che il nistagmo, contrariamente alle vedute di Charcot, può essere di 
natura isterica, come hanno potuto dimostrare Eerè e Sabrazés e più recen- 
temente Santos, Fernandez 


Dei 
Ai due casi surriferiti potrei aggiungerne altri due, uno in soggetto por- 
‘tatore di otite media catarrale cronica, l’altro in individuo affetto da sordità a 
tipo labirintico Ma siccome non escono dal quadro comune dell'isterismo 
auricolare, ne faccio grazia ai lettori. 
Le quattro mie osservazioni hanno tutte un carattere comune: l'associa- 


zione dell’isterismo oculare a quello auricolare e ciò anche in quei soggetti 
che non presentavano altre stigmati isteriche negli altri sistemi ed apparecchi. 
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AcHarp. — MARIANI. — Diagnosi precoce della tubercoloei coi nuovi me- 
todi. — Congrès international de la tuberoulose. — Paris, 2-7 octobre 
1905. 


AcHARD. — I numerosi metodi recentemente immaginati per la diagnosi 
della tubercolosi fanno chiara testimonianza degli sforzi e dell’ingegnosità dei 
ricercatori. Ma la maggior parte sono di esecuzione troppo delicata e pre- 
sentano troppe difficoltà d'interpretazione per poterli usare comunemente nel 
giornaliero esercizio pratico. Essi però non debbono essere scartati, perchè 
possono riuscire utilissimi in casi speciali. Ma non si dimentichi che i processi 
più antichi costituiscono tuttora la base della diagnosi precoce. 

Le prime induzioni si traggono dalla costituzione generale, dai precedenti 
dell'individuo, dai disturbi funzionali. L'esame locale precisa questi sospetti. 
Se si tratta di tubercolosi esterna o di tubercolosi polmonare, il pratico deve 
fondarsi soprattutto su quesl’esame, praticato senza il soccorso del laboratorio, 
con le sole risorse che ha in se stesso. Egli deve perfezionare sempre più i 
suoi sensi e il suo giudizio per acquistare la facoltà di fare con questi sem- 
plici mezzi una diagnosi precoce prossima alla certezza. Per la tubercolosi 
polmonare particolarmente deve soprattutto fare il maggiore assegnamento 
per tale diagnosi sull’ascoltazione. Con questa non devono solamente rilevarsi 
i segni da lungo tempo riconosciuti per classici, quali l’espirazione prolungata, 
la subottusità, l'aumento delle vibrazioni locali, i rantoli, che denunciano la 
esistenza di tubercoli già conglomerati ed un’evoluzione relativamente avan- 
zata, ma deve ancora porsi mente all’asimmetria dell'inspirazione, che il pro- 
fessore Grancher considera come il segno più adatto a svelare, per la sua 
sede alle sommità e per la sua permanenza, la fase detta di germinazione dei 
tubercoli, cioè la lesione veramente iniziale. 

Per fare questa diagnosi, il pratico potrà ricorrere con discernimento ai 
nuovi metodi. Relativamente ai processi generali applicabili ‘alla ricerca di 
ogni specie di tubercolosi, egli dispone della prova della tubercolina e della 
agglutinazione. Attendendo i perfezionamenti che si potranno ottenere dalla 
seconda, è forse la prima, che, nonostante i suoi inconvenienti, ha dato i mi- 
gliori risultati. 

Fra i processi speciali, applicabili alle lesioni particolari di ciascun organo, 
la radio-diagnosi è uno dei più preziosi. Essa è utilizzabiie per le lesioni dello 
scheletro, per quelle della pleura e soprattutto del polmone. Ogni pratico do- 
vrebbe rendersi famigliare un tale potente mezzo d'indagine e saperne giudi- 
care i risultati. 

Per la diagnosi della tubercolosi polmonare, la ricerca del bacillo di Koch 
negli escreati è un mezzo relativamente tardivo. Non può dirsi altrettanto de; 
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versamenti delle sierose; sebbene non si tratti che del minor numero dei ma- 

«lati, la pleprite, l’ascite, l’idrocelo, sono molto frequentemente manifestazioni 
precoci della tubercolosi. La presenza dei bacillo, svelato nei liquidi con 
l'esame microscopico, la coltura, l'inoculazione, l’inoscopia, fornisce allora la 
certezza. Per la pleurite la citoscopia è capace di fornire pure la più grande 
probabilità. 

Così con l’impiego giudizioso degli antichi processi e dei nuovi, confron- 
tando gli uni con gli altri, il clinico può giungere di buon’ora a riconoscere i 
primi attacchi della tubercolosi. Ma se egli ha ancora qualche dubbio, non 
aspetti mai la certezza per intraprendere la cura terapeutica. Se la doppia 
condizione di una buona diagnosi è di veder presto e giustamente, qui im- 
porta più di veder presto che giusto. Perché, se deve essere commesso un 
errore, val meglio armarsi per combattere un nemico immaginario che farsi 
battere, per non avere preso a tempo le armi contro nemici sconosciuti. 

MARIANI. — Le probabilità di guarigione della tubercolosi sono proporzionali 
alla precocità della diagnosi. 

PREDISPOSIZIONE EREDITARIA. — Le tossine specifiche passando nel feto 
creano nell'organismo stigmati speciali, che lo predispongono alla tubercolosi. 

PrEDISPOSIZIONI ACQUISITE. — Principalmente: 1° Le malattie infettive, in par- 
ticolare l’influenza e il morbillo; 2° L'alcoolismo ; 3° Gli accessi asmatici e le 
pleuriti a frigore; 4° Alcune cardiopatie, specialmente la stenosi mitrale e la 
piccolezza del cuore; 5° L'elevazione del coefficiente del ricambio respiratorio. 
(Robin e Binet). 

CONDIZIONI GENERALI DEI PREDISPOSTI ALLA TUBERCOLOSI. — 4° Dimagra- 
mento. — Quando non riconosce alcuna causa apprezzabile; 

2° Vegetazioni adenoidee del faringe.— Rappresentano, secondo Dieulafoy, 
il primo stadio d'una tubercolosi ganglionare cervicale, capace di raggiungere 
il polmone; 

3° Neoralgie ed artralgie. — Sopratutto la nevralgia intercostale, la scia- 
tica, del trigemino, del sopraorbitario, del crurale, del plesso brachiale, la ne- 
vralgia lombo-addominale e la lombo-sacrale. L'herpes zoster sarebbe talvolta 
un fenomeno premunitorio ; 

4 Anemia. — Soprattutto nelle giovani donne e nelle ragazze. Grawitz in- 
siste sulla forte diminuzione dell'emoglobina, non proporzionale alla diminu- 
zione dei globuli rossi, il cui numero è talora normale o aumentato ; 

5° Dispepsia. — Spesso leggera ipocloridria. Marfan ha descritto una sin- 
drome iniziale iperpeptica della tubercolosi; 

6° Glandola tiroide e acloridria. — Il dott. Allaria ha dimostrato che, nei 
tubercolosi i quali presentano softerenze gastriche, la cura tiroidea fa riappa- 
rire l'acido cloroidrico nello stomaco. Turban ha segnalato la tumefazione della 
tiroide all’inizio della tubercolosi. 

7° Polso e pressione arteriosa. — La frequenza del polso (Niemeyer), al- 
l’infuori dello stato febbrile, è un’ eccellente testimonianza della tubercolosi la- 
tente ; egualmente, l'abbassamento della pressione arteriosa ; 

8. Splenomegalia pretubercolosa. — Osservata da Tedeschi, confermata da 
Bernheim; 

9° Disturbi pupillari. — La miosi o la midriasi, a volta a volta osservata 
da vari autori, è soprattutto importante quando è unilaterale ; 
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10° Segno gengirale. — Fondato sul colore speciale del margine delle 
gengive; ul . È 

11° Broncofonia subiettiva. — Sensazione sgradevole di vibrazione sentita 
dai malati parlando : 

12° Febbre latente. — Facili elevazioni termiche cagionate da fatiche leg- 
gere. Si osserva lo stesso fenomeno iniettando il siero fisiologico ; 

13° La tendenza al sudore, quando essa si accompagna ad altri indici di 
tubercolosi ; 

14° La tosse, piccola, secca e talora spasmodica, alla quale spesso si fa poca 
attenzione ; 

15° La dispnea al menomo sforzo; ui 

16° L'emottisi, quando sopravviene, in istato di salute apparente. Le emottisi 
leggere (Maragliano) sono di buon augurio, indicando un processo di riparazione; 

17. Amiotrofie, che si devono distinguere dal semplice dimagrimento, Os- 
servate soprattutto nel muscolo sterno-cleido-mastoideo e nella calotta sca- 
pulo-toracica. 

Esame Fisico. — 1° Percussione. Non ha che piccola importanza per la dia- 
gnosi precoce della tubercolosi, può servire a dimostrare l'adenopatia tracheo- 
bronchiale (segno di Guénau de Mussy) e la diminuzione dell'espansibilità pol- 
monare. 

2° Ascoltazione. — Dà risultati molto più sicuri. Si devono soprattutto 
studiare le piccole alterazioni del timbro, del ritmo, dell'intensità della respi- 
razione, quando esse sono nettamente circoscritte ; 

3° Rantolo orale. — Avvicinando l'orecchio alla bocca del malato, il quale 
compie una respirazione profonda, si possono talora percepire rantoli profondi; 
che non s'intendono ascoltando il torace (Galvagni). La somministrazione del- 
l'ioduro di potassio (Sticker) e l'iniezione di tubercolina possono rendere questi 
rantoli più evidenti; d 

4° Spirometria. — Serve a svelare le alterazioni della capacità respiratoria, 
che non mancano mai al principio della tubercolosi polmonare ; 

5° Radioscopia. — Fornisce (Bouchard, Maragliano, Kelsch, ecc.) un eccel- 
lente metodo di diagnosi della tubercolosi iniziale; essa svela le adenopatie 
tracheo-bronchiali; le placche di pleurite secca, le infiltrazioni polmonari, i 
focolai profondi di tubercolosi, la diminuzione dell’espansibilità polmonare; essa 
mette in evidenza il fenomeno di Litten (diminuzione della mobilità del dia- 
framma dal lato malato). C. Srorza. 


A. Knopr. — Trattamento e oura dei casi avanzati di tubercolosi polmo- 
nare. — (Mer. Record, nov. 1905). 


In questo studio fatto come oggetto di annuale conferenza della Associa- 
zione nazionale per lo studio e la profilassi della tubercolosi in Washington, l'A. 
comincia dal dividere i casi avanzati di tubercolosi in quelli ambulatorii, e in 
quelli che costringono il malato a letto. 

Per i casi ambulatorii, a parte il ricovero in un sanatorio, dove pochi rela- 
tivamente possono essere ospitati, la cura individuale igienica e iatrica, che è 
generalmente consigliata, è quella che l'A. di questo studio, accetta egli stesso. 
Però sono questi i malati più pericolosi per la diffusione del contagio tuberco- 
lare ricordando che uno solo di essi può disseminare in un giorno 7.000.000.000 
di bacilli. 
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Per la raccolta degli sputi di questi malati, che lasciano il letto e la casa, 
VA. propone di provvederli di calzoni con saccocce impermeabili. In una met- 
tere ogni giorno una pezzuola di tela, destinata a ricevere gli sputi, e l’altra 
“saccoccia a ricevere la pezzuola quando è stata sporcata. Ritornando a casa 
da pezzuola è distrutta col fuoco. 

I malati costretti alla degenza in letto l'A. li classifica in malati da ricove- 
rare in un sanatorio, in quelli da curare in ospedali, nei malati a domicilio 
enestanti, e nei malati poveri, abitanti i villaggi, o in casine di città. 

Per molte e svariate ragioni i sanatori cercano di non ricoverare ammalati 
«di tubercolosi in stadio avanzato e sarebbe bene creare perciò sanatori appo- 
‘siti per tali ammalati, dove ognuno dovrebbe avere la camera propria, con 
porte scorrevoli, pareti impermeabili e lavabili con antisettici, pavimenti sempre 
‘ripuliti con pezzuola umida, e le altra norme ben note. Le sputacchiere devono 
essere leggere: e servono bene quelle con doppio fondo d'alluminio, quelle 
tascabili a camera interna movibile, e coperchio, ‘quelle di cartone, da bru- 
ciare volta a volta dopo usate (modello Seabury e Johnson), a seconda delle 
‘forze del malato, per ricorrere alla pezzuola, quando il malato è tanto debole 
«la non potersi più servire di questi arnesi. 

Il regime di questi ammalati deve essere quello dell'aria aperta, il più che 
si può. I sanatori appositamente costruiti hanno, o dovrebbero avere, l'oppor- 
tunità di ere questi ammalati in comode verande. Ma per i malati delle 
«campagne l'A. ricorda i campioni delle piccole abitazioni adatte all'uopo, e ne 
dà belle zincotipie, come la tenda del prof. Fisher, lo sleeping s/hack del dottore 
Millet; la tenda Fucker, ventilabile dal tetto e dalle pareti mobili; la casa-tenda 
«del Biggs-Adirondack, usabile per nove mesi dell'anno. 

Per gli ammalati a domicilio una riduzione della abitazione in un facsimile 
di un sanatorio si può ottenere da quelle verande, o terrazzi coperti che non 
sono rari in molte costruzioni anche di città, a secondo piano. Essi si possono 
«costruire in aggiunta a qualunque fabbricato senza molta difficoltà, con assitto, 
‘usufruendo di qualunque finesira, e occorrendo, si demolisce il davanzale, 
come porta di accesso, munendone o no le pareti di vetri, e proteggendole con 
tende, mentre si coprono con un tetto leggero. Su questo schema sono le in- 
stallazioni consigliate, con lievi differenze tra loro da Froudeau, e dal dottore 
Millett. 

Un apparecchio utilizzabile a domicilio è la mezza tenda, specie di garitta ‘ 
-di tela, tutta aperta da un lato, adattabile ad una sedia lettiga, a spalliera pie- 
«ghevole, molto opportuna per la cura del riposo all'aria aperta, essendo tra- 
“sportabile. Una comune sedia a sdraio, e un ombrello da giardino o da spiaggia 
di mare, possono sostituire questi costosi adattamenti, per i malati più poveri. 

Per i mesi di inverno l'autore ha studiato una tenda da finestra, (Window 
ent), destinata a permettere al malato di stare permanentemente a letto, presso 
la finestra, e di usufruire della luce, dell'aria, e della vista, senza essere esposto 
a correnti d’aria, e senza che l’aria della camera si mescoli con quella della 
‘tenda stessa. Il congegno consiste in una specie di soffietto da vettura, avente 
un raggio di circa 90 cent. costruito in tela russa impermeabile, con un fine- 
strino chiuso da una lamina di mica dalla parte che corrisponde al margine 
libero del letto, con la grande apertura verticale, che aderisce al telaio della 
finestra, e col lato inferiore orizzontale, munito di lembi volanti, che appog- 
giano sul letto sopra le coperte. La circolazione dell’aria é attivata dalla stessa 
«espirazione del mulato, è condotta dalla parete arcusta della tenda in alto, e 
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sfugge dalla commessura libera lasciata fra i telai della finestra (1). Natural- 
mente l'apparecchio è costituito con una intelaiatura di ferro per renderlo 
rigido. Tutta la tenda si può sollevare in massa dal letto, per gli eventuali bi- 
sogni, mercè una sospensione con pulegge, facendola girare sopra l'angolo 
superiore dei lati verticali, che si fissano al telaio della finestra. Come s'in- 
tende il letto col malato, deve essere addossato alla finestra, e l'apparecchio 
lo copre per tutta la metà verso la testiera. 

Questo apparecchio, di facilissima costruzione, rende eccellenti servigi tanto 
per il malato, come anche per la profilassi, e per il morale degli altri membri 
della famiglia. 

Un altro buon apparecchio per il trattamento all’aria aperta è l’Aérarium 
del dottore Bull di Nagotuck, (Connecticut). Esso risulta di un cortinaggio che 
con intelaiatura adatta, e apposito tetto, a doppia volta, si applica al di fuori 
della finestra della camera, formando un piccolo ambiente, dove l’ammalato è 
spinto fino a tutte le spalle, introducendo la testiera di un letto sospeso, mentre 
dal lato della camera l'apertura della finestra è protetta da un forte tendaggio 
verticale. Però questo apparecchio si cattiva meno facilmente la fiducia dei 
pazienti, ed ha l'inconveniente di destare apprensioni nel vicinato, per la tisio— 
fobia che oggi giorno è ormai così diffusa nel mondo. 

In ultimo, altro apparecchio che tende allo stesso scopo è la tromba d'aria 
del dottore Kellogg, la quale, in breve, consiste di una manica a vento fatta 
di un tubo flessibile di 25 centimetri di diametro, di olona, o di gomma, con 
cerchi metallici opportunamente collocati perché non si afflosci, e sufficiente- 
mente lungo perchè arrivi fino al letto del malato, e ne riceva le espirazioni, 
da un cappuccio di tela aperto, in modo da formare come una specie di cappa 
da camino, attorno al capo del malato; e perchè dall'altro lato arrivi alla fine- © 
stra, dove si fissa con apertura libera al di fuori. Da questo lato si mette una 
borsa di machintosh che si può stringere o allargare, o chiudere a piacimento, 
per regolare la corrente dell’aria fredda. Il Kellogg intensifica l’azione di questa 
tromba d’aria, con un ventilatore elettrico, che mette in una apertura di finestra, 
e per mezzo di un secondo tubo viene innestato alla tromba assicurando una 
corrente costante d'aria, che si può anche riscaldare lungo il percorso artifi- 
cialmente. 

Secondo l'A. questo apparecchio può rendere buoni servizi in tempi cattivi 
di pioggia 0 di neve, ma, a parere nostro, oltrechè costoso, è di meno facile 
applicazione, e di effetto meno sicuro. 

L'A. si diffonde poi a consigliare la cura igienica, e medica di questi malati. 
per quanto riguarda i letti, che devono essere due, per poter cambiare l’infermo; 
le sedie, con acconcia curvatura delle spalliere, la biancheria, l’uso del massag- 
gio per risollevare l'appetito, la frequente pulizia della cavità boccale, la dieta, 
l'idroterapia, tanto per mitigare i sudori notturni (spugnature tiepide), come per 
ovviare ai pericoli di una emottisi (vescica di ghiaccio sul precordio); l’impiego 
di appropriato esercizio fisico, nonché sul trattamento morale del malato a se- 
conda del suo temperamento, e dello stato del suo animo. DeLOGU. 

(1) Occorre avvertire che l'A. parla qui delle finestre americane, che risultano di un telaio supe- 
riore fisso, e di una meta inferiore scorrevole verticalmente sul primo. Entrambì i telai sono d’ordi- 
nario in ferro, e muniti di vetri. Fra i due telai, a mezza altezza della finestra, il cui davanzale è di 


una quarantina di centimetri, resta naturalmente una intercapedine che provvede alla ventilazione 
della camera ed è quella sulla quale conta l'A. per la ventilazione della sua tenda. Nelle nostre finestre 


si dovrebbe provvedere tagliando un vetro. 
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en — Sulla natura e sui caratteri dei principli tossici ed antitossici na- 
turali del siero di sangue di epilettioi. — (Rivista sperimentale di frenia- 


tria, voli XXXI, fase. II). 


Dai risultati di nuove ricerche sull'azione del siero di sangue di epilettici 

injettato negli epilettici, il Ceni trae i seguenti corollarii circa l'argomento 
quivi enunciato. Giova premettere intanto che egli chiama siero ipertossico 
quello che nella dose curativa di 10 cme., e anche meno, è capace di deter- 
minare, in qualsiasi epilettico essa venga injettata, dei fenomeni quasi imme- 
diati di intossicamento acuto specifico, che raggiungono il loro massimo grado 
nelle 24 ore dopo la injezione. Questa intossicazione acuta è caratterizzata da 
fenomeni di reazione locale e generale molto analoghi a quelli che si hanno 
injettando in un epilettico l’antisiero umano, specialmente se questo è preparato 
immunizzando un animale col siero di epilettici. I fenomeni di reazione locale 
consistono in un processo infiammatorio d'aspetto erisepelatoso, che può du- 
rare per più giorni, e scompare poi lentamente senza lasciare alcun residuo; 
i fenomeni di reazione generale consistono in un senso di prostrazione, di 
malessere, di pesantezza al capo ein uno stato di confusione mentale, accompa- 
gnato non di rado da febbre e da uno stato di svogliatezza e di ansia e anche 
di peggioramento delle manifestazioni morbose epilettiche. 

Il siero di sangue risulta ipertossico assai spesso nei casi di epilessia gra- 
vissima e più propriamente in quei periodi di recrudescenza (status epilep- 
4icus, ecc.), che non di rado insorgono, senza causa nota, a perturbare il de- 
«corso regolare della malattia. Il grado di tossicità del siero non è però in 
rapporto diretto colla gravità della manifestazione morbosa. 

Il Ceni chiama ipotessico il siero quando, injettato in un epilettico anche 
nella dose curativa di 10 eme., di regola non dà luogo ad alcun inconveniente 
immediato sia locale, sia generale. In questo caso il siero è dalla massima 
parte degli epilettici ben tollerato se anche l’injezione della suddetta dose é 
ripetuta più volte. Solo in alcuni casi le injezioni ripetute possono, per ra- 
gioni individuali a noi sconosciute, determinare un peggioramento della ma- 
lattia. — Di regola generale il siero di sangue di un epilettico non gravissimo 

e nel decorso ordinario della malattia è ipotossico, e tale si mantiene nelle 
diverse fasi (accessuali ed interaccessuali) della sua malattia. 

L’antisiero specifico è quello che il Ceni ottiene dal siero di un animale 
{coniglio o capra) injettato col siero di sangue di epilettici o di individui nor- . 
mali. Questo antisiero, anche in piccole dosi, possiede la proprietà di deter- 
minare negli epilettici stessi dei gravi fenomeni di reazione locale, di solito 
accompagnati da disturbi generali a carattere specifico. Questi ultimi consi- 
=stono generalmente in uno stato di confusione mentale e in un aumento delle 
manifestazioni morbose dell'infermo che possono essere facilmente seguiti 

anche da un innalzamento della temperatura. Siccome questo antisiero injet- 
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tato in individui non epilettici, anche a dosi assai considerevoli, non è stato 
capace mai di determinare fenomeni d'intossicamento specifico come nell'epi- 
lettico, così il Ceni ritiene che questo antisiero abbia realmente qualche ana- 
logia intima coi principii epilettogeni naturali, e che si debba considerare co- 
stituito prevalentemente da uno dei due elementi che formano il principio 
tossico epilettogeno, e precisamente da quell’elemento del principio tossico che- 
corrisponde alla sostanza sensibilizzatrice (anticorpo, ecc.) Questo elemento» 
avrebbe perciò le stesse proprietà della sostanza sensibilizzatrice naturale che 
circola allo stato libero nel sangue dell’epilettico, ed agirebbe rendendo più 
sensibili gli elementi che sono la sede anatomica dell'epilessia all’azione del 
principio attivo del tossico epilettogeno, cioè dell’alessina (citasi) specifica. Que- 
sl’ultima non esisterebbe nell’epilettico allo stato libero, ma legata ad elementa 
cellulari, come tutte le citasi in genere, secondo il concetto di Metchnikoff, e 
come il Ceni dimostrò in altro suo lavoro. 

Oltre ai poteri tossici dianzi accennati, il sangue degli epilettici possiede 
anche un potere antitossico, cioè la proprietà di neutralizzare l’azione tossica 
dell’antisiero specifico, proprietà che rappresenta assai probabilmente una forza 
protettrice naturale dell'organismo, e che può, nel suo grado, notevolmente 
variare da individuo a individuo, e variare nello stesso individuo nei diversi 
periodi della sua malattia. Nei casi gravi e più propriamente nelle fasi di re- 
crudescenza della malattia (siatus epilepticus, ecc.), insieme ad un aumento del 
potere tossico del siero di sangue, si ha una diminuzione del potere antitos- 
sico, la quale persiste per un po'di tempo anche dopo la scomparsa dei sin— 
tomi gravi della malattia, e il ritorno allo stato di ipotossicità del sangue. 

Ecco ora quali sono i corollarii che il Ceni trae dai risultati delle sue nuove 
ricerche: 

I. Dall’intima analogia tra le proprietà tossiche del siero di sangue degli 
epilettici, in modo particolare del siero ipertossico, e quello dell'antisiero umano, 
specialmente se questo è preparato immunizzando un animale col siero degli 
epilettici stessi, risulterebbe evidente la natura affine dei principii epilettogeni 
coi principii emotossici naturali. 

II. Per la stessa ragione dai risultati delle ricerche dell'autore risulte— 
rebbe che i principii antitossici riscontrati nel siero degli epilettici debbono 
considerarsi di natura affine ai principii antitossici naturali, che rappresentano 
un'energia protettrice dell'organismo. 

Rimane però sempre a stabilire se nei casi in cui il siero di sangue degli 
epilettici presenta un’azione curativa specifica, questa si debba mettere in rap— 
porto coi suddetti principii antitossici specifici, oppure con altri principi. 

III. Stecome tanto l’antisiero specifico, quanto il siero ipertossico degli epi- 
lettici sono Lermostabili (sostanza sensibilizzatrice) e hanno negli epilettici stessi 
un’identica azione, cioè agiscono peggiorandone le condizioni morbose senza 
indurre un aumento apprezzabile del potere tossico del siero di sangue dell’in- 
dividuo stesso, al contrario di quanto avviene nelle fasi di recrudescenza na- 
turale della malattia, accompagnata appunto da forte aumento del potere 
tossico; così il Ceni è portato a supporre che lo scoppio delle crisi morbose 
in questi due casi sia bensì sempre dovuto ad un fenomeno di intossicamento. 
specifico, ma che sia però in rapporto con combinazioni bio-chimiche diverse. 
1 principii attivi contenuti nei due tipi di siero suddetti o agiscono direttamente 
sui centri nervosi, oppure, come è più probabile perchè più conforme alla loro 
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natura e alie idee odierne sulla duplice composizione dei tossici organici, agi- 
scono realmente come semplici sostanze sensibilizzatrici, unendosi al principio 
altivo (alessina) che è legata agli elementi cellulari, che sono la sede anato- 
mica diretta dell’epilessia. cioè dell’alterato ricambio specifico. 

IV. In ogni caso, specialmente dopo quanto si è detto sulla proprietà del 
siero ipertossico del sangue degli epilettici, si è obbligati ad ammettere che 
il principio attivo riscontrato nel siero sia intimamente legato ai corpuscoli 
del sangue e che la massima parte di questo principio circoli nel plasma vi- 
vente in uno stato di latenza, mentre solo una minima parte di esso circola 
allo stato libero. Diversamente non si saprebbe spiegare come un epilettico 
possa sopravvivere quando circoli nel suo plasma una enorme quantità di un 
tossico così potente. 

Resta però sempre a dimostrare se questo stato di inattività del tossico epi- 
lettogeno nel plasma vivente sia dovuto alla presenza di un anticorpo, o se pure 


sia dovuto a un intimo rapporto tra il tossico stesso e gli elementi cellulari del 
sangue. A. MELE. 


ti 
SANNA SALARIS. — Un caso di atrofia muscolare progressiva. — (Annali di 
neorologia, anno XXIII, fasc. 1II). 


Un contadino di 26 anni, senza alcuna eredità nevropatica, all’età di 19-20 
anni incomincia ad avvertire difficoltà nel sollevare pesi e concomitante atro- 
fia progressiva delia muscolatura della radice degli arti superiori prima, indi 
delle cosce, atrofia attualmente un po’ più accentuata al lato destro del corpo, 
e non preceduta da aumento di volume delle masse muscolari ora atrofizzate, 
0 di singoli muscoli; la faccia anche al presente, non è gran che interessata, 
all'opposto dei muscoli del dorso. 

I movimenti attivi delle braccia sono assai difficoltati, mentre sono possi- 
bili i movimenti passivi. 

L’eccitabilità elettrica, galvanica e faradica, dei muscoli interessati dal- 
l’atrofia è notevolmente diminuita, ma di essa non si hanno modificazioni qua- 
litative. 

Non si osservano contrazioni fibrillari, neppure nei gruppi muscolari 
atrofici. 

Non partecipano al processo morboso i muscoli della favella, della deglu- 
tizione, nè quelli oculari 

Sono normali i riflessi cutanei, periostei, il pupillare; nianca a destra il ri- 
flesso patellare il quale a sinistra è notevolmente diminuito. 

Sono normali il campo visivo, le varie modalità della sensibilità e le funzioni 

degli sfinteri. : 

Le funzioni della vita vegetativa sono fisiologiche. 

L’urina contiene urea e cloruri in abbondanza. 

L’esame istologico di frammenti muscolari asportati dal bicipite brachigle 
destro mostra fibre muscolari di tutte le dimensioni, nessuna però ipertro- 
fica; non sono visibili le striature longitudinali, nè semprele trasversali; il 
protoplasma ha piccole fessure a losanga fra cui si insinua il connettivo. 

I nuclei del sarcolemma mostrano lieve e parziale aumento numerico, senza 
però aumento del protoplasma differenziato e senza caratteri degenerativi spic- 
cati della sostanza contrattile; l'endomisio non è ispessito; è invece abbon- 
dante il connettivo che circonda il fuso neuro-muscolare. 
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I vasi sanguigni sono normali al pari di qualche visibile fascetto nervoso. 

Questo caso è importante perché mostra che i diversi tipi di atrofia mu- 
scolare progressiva che si son voluti creare un po'troppo schematicamente, in 
fondo non sono che equivalenti clinici di un unico processo morboso, il quale 
può avere nei diversi casì diversità di note istologiche, di modalità cliniche e 
di periodi iniziali, in quanto si possono avere alterazioni nel midollo spinale, 
nei nervi periferici e nei muscoli, si possono avere sintomi riferentisi a un 
gruppo muscolare o ad un altro, si può avere l’inizio della modalità nelle va. 
rie età senza che questi fatti valgàno a giustificare la creazione di diversi 
tipi, i quali si possono fondere talvolta in un caso solo, come nel presente. 

L'autore infatti, in un rapido esame, raffronta il suo caso coi diversi tipi 
ammessi, ed a nessuno lo trova somigliante, in modo che lo si possa far rien- 
trare nell’uno o nell'altro di essi. 

Questo caso non è un esempio del tipo Aran-Duchenne, perchè, pur man- 
cando l'eredità famigliare, pur essendosi avuta l’atrofia nell'età adulta, e pur 
essendovi sola partecipazione dei muscoli della faccia, tuttavia non essendosi 
l'atrofia localizzata prima ai piccoli muscoli della mano, e mancando altresì i 
movimenti fibrillari e la reazione degenerativa, non si può parlare del tipo mie- 
lopatico della malattia. 

Né si tratta di distrofia muscolare, farma descritta da Erb, in cui egli com- 
prende le diverse modalità cliniche, la giovanile, la pseudo-ipertrofica e l’ere- 
ditaria, perchè la malattia non si iniziò nell'infanzia né nell'adolescenza, pseudo 
ipertrofia non esiste e vi è poca atrofia dei muscoli facciali. 

Nemmeno si ha a che fare col tipo Leyden-Msbius che è ereditario e si 
inizia nell'infanzia. 

Il tipo Charcot-Murie o peronale non si adatta al caso per la localizzazione 
dell’atrofia, per il modo di propagarsi in senso discendente e per mancanza 
di movimenti fibrillari e di reazione degenerativa. 

Nè ci si adatta il tipo Werdnig-Hoffmann, perchè i sintomi morbosi non 
ebbero origine negli arti inferiori, non cominciarono nell’ infanzia, non vi è 
pseudo ipertrofia, non vi sono caratteri familiari. 

Il tipo al quale più si avvicina il caso descritto sarebbe quello di Landonzy- 
Dejerine, o facio-scapolo-omerale. Però se la localizzazione dell’atrofia é si 
mile a quella di questo tipo, mancano di esso due caratteri essenziali, l’ini- 
zio infantile e la ereditarietà. A. MELE. 
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Dottor LauPER. — Cura delle pseudo-artrosi secondo il professor Bier. — 
(Correspondena Blatt fiir Schweizer Aerate, 15 luglio 1905). 


L'autore riferisce la proposta, fatta dal « Bier » al principio del corrente anno, 
di curare le fratture mal consolidate con le iniezioni di sangue praticate entro 
ed attorno al luogo di rottura, ed accenna ai buoni risultati ottenuti dal « Bier» 
in dieci casi di pseudo-artrosi dei quali nove guarirono col trattamento ridetto 
entro tempo breve. Riporta nel suo lavoro la spiegazione data sul meccanismo 
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di guarigione dal « Bier » che dice che il sangue, sparso attorno al focolaio della 
pseudo-artrosi, ha il potere di ravvivare il tessuto del callo, svolgendo un lieve 
processo di flogosi localmente, flogosi che può accompagnarsi anche a vero 
stato febbrile. 

Quale contributo alla teoria del « Bier », l’autore cita i seguenti due casi : 

4° signora N. N. di 74 anni, nativa di Wildersvohl, non ebbe malattie im- 
portanti prima che entrasse, il 10 ottobre 1904, nell'ospedale di Berna per frat- 
tura delle ossa di ambedus le gambe da causa diretta. A sinistra notavasi una 
frattura sottocutanea, obliqua, del terzo inferiore della tibia e del perone, con 
ecchimosi in minime proporzioni: a destra si osservava una frattura, trasver- 
sale, del terzo inferiore della sola tibia ; frattura clie era complicata con ferita 
della pelle. Ampliata la ferita cutanea, fu messo in evidenza il focolaio di rot- 
tura ed i frammenti ossei furono ridotti e suturati: la frattura da questo lato 
guarì in sei settimane. Invece la frattura della gamba sinistra, malgrado il trat- 
tamento identico a quello della destra, non era consolidato dopo cinque setti- 
mane: una ulteriore applicazione di apparecchi immobilizzanti per oltre quattro 
settimane, il massaggio ecc. non diedero buon risultato. 

Il 3 febbraio 1905 fu fatta, nel focolaio di frattura, la prima iniezione di tren- 
tacinque centimetri cubici di sangue umano, mentre la gamba era lasciata nella 
doccia di Bonnet: si ebbe febbre a 38° gradi con arrossamen30 e gonfiore lo- 
cale. Il 10 febbraio fu eseguita una seconda iniezione di trentacinque.centimetri 
cubici di sangue, la quale venne ripetuta una terza volta ed in dose di qua- 
ranta centimetri cubici il 17 febbraio I primi di marzo le ossa della gamba 
erano ben consolidate, tantochè la donna, verso la metà di marzo, poteva es- 
sere dimessa dall'ospedale guarita ; 

2° uomo di 44 anni di Lauterbrunnen, senza precedenti notevoli, riportò 
il 2 novembre 1904 una frattura della gamba destra nel terzo inferiore con mo- 
derata ecchimosi. Dopo opportuna riduzione, l’arto fu fasciato e messo in una 
doccia metallica; al termine di quattro settimane la frattura non era consoli- 
data e, dopo altre cinque settimane, il callo non si presentava, sebbene la gamba 
fosse stata lasciata in riposo e sottoposta a massaggio ecc. 

Fu deciso allora di fare le iniezioni sanguigne con sangue tolto dallo stesso 
individuo ed inoculato nelle proporzioni sopra indicate. Si ebbe anche questa 
volta un po’ di febbre con arrossamento e tumefazione locale. Nel gennaio del 
corrente anno l'individuo era messo in libertà, perchè completamente guarito. 

L'autore, volendo interpretare il meccanismo di guarigione delle iniezi 
alla « Bier » crede di poter asserire che il sangue iniettato abbia realmente il 
potere di agire come stimolo flogistico sul callo e basa la sua asserzione sulla 
reazione generale e locale, che le iniezioni sanguigne hanno prodotto anche 
nei suoi due casi allegati. FuNAIOLI. 


A. LE DENTU. — Delle complicazioni bronco-polmonali post-operatorie. — 
(Archives générales de Médecine, marzo 1906). 


Indipendentemente dalle alterazioni renali ed epatiche prodotte dagli ane- 
stetici, bisogna tener conto delle complicazioni che hanno per sede l’appa- 
recchio respiratorio. Sembra che le operazioni praticate sugli organi addomi- 
nali e le cure radicali delle ernie le provochino con una certa predilezione. 
Così in una statistica del Mikulich, sopra 1,787 operazioni addominali, com- 
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prese le ernie «curate radicalmente, si ebbero 143 casi di pneumonite, dei quali 
65 mortali, nella proporzione dell'otto per cento di mortalità. 

L'aspetto clinico di tali complicazioni polmonari va soggetto a numerose 
variazioni, dal semplice raffreddore con qualche grosso rantolo alla pneumo- 
nite lobare doppia soffocante e mortale. 

Così possonsi distinguere diversi tipi differenti l’uno dall'altro: 

Primo tipo: segni di semplice tracheo-bronchite con apiressia, raffred- 
damento, ronchi sonori, leggiera sensazione di peso allo sterno. 

Secondo tipo: caratterizzato da dolore puntorio che manifestasi il giorno 
stesso 0 l'indomani dell'operazione, seguito bentosto, all’ascoltazione, da un 
focolaio di rantoli fini piuttosto sottocrepitanti che crepitanti, generalmente 
alla base d'uno dei polmoni. Raramente vi è soffio. La temperatura spesso si 
eleva molto poco e non sorpassa i 38°,5. Nelle forme più caratteristiche e più 
estese, essa naturalmente sale di più. Il disturbo respiratorio molto forte è 
dato più dal dolore puntorio che dalla congestione polmonare. 

Terzo tipo: sintoma predominante è l’ambascia del respiro non in rap- 
porto con l’inten: del dolore puntorio nè con l'esistenza d'una grande quan- 
tità di rantoli secchi o mucosi. Il murmure vescicolare è affievolito, ridotto o 
nullo sopra estensioni più o meno considerevoli da un sol lato o da ambedue. 

Quarto tipo: sintomi congeneri, subitanei, accompagnati da manifestazioni 
polmonari più limitate che si producono a più riprese e ad intervalli più o 
meno considerevoli. Le remissioni sono seguite da ricadute con un decorso, 
in complesso, più regolare che nei tipi precedenti. 

Quinto tipo : le manifestazioni sono più tardi meno brusche nel loro ap- 
parire, ma insidiose per la scarsa accentuazione dei sintomi, che invece pre- 
sentano notevole gravezza essendo legati a due cause frale più pericolose di 
tali complicazioni, l'infezione e la stasi sanguigna nell'apparato respiratorio. 
Rispetto alla loro evoluzione il più di frequente esse manifestansi nei due 
primi giorni dopo le operazioni, non di rado al terzo ed al quarto, talvolta 
ulteriormente. Ma perchè si possa ritenere che esse dipendono dall'atto ope- 
rativo non bisogna che il loro inizio sorpassi il quarto o quinto giorno. 

La risoluzione del processo si produce in un lasso di tempo di varia durata 
che dura in media dagli otto ai quindici giorni. Avendosi esito letale, questo 
si produce abitualmente per due differenti meccanismi, o per esagerazione 
dell’asfissia o per degenerazione della bronchite catarrale in bronchite puru- 
lenta infettiva, 

Le cause principali di tali complicazioni sarebbero, oltre alla possibile in- 
fluenza d'una predisposizione individuale, l'anestesia per i bronchi, l’infe- 
zione, il raffredìdamento, la stasi sanguigna considerata qual risultato dell’i- 
postasi meccanica e dello shock traumatico, la posizione rovescia del corpo 
durante lunghi atti operativi, l'apertura dell'addome con i consecutivi disturbi 
dell'apparato respiratorio, la disturbata respirazione e l'impossibilità di tossire 
e di espettorare, da ultimo le influenze epidemiche. 

La forma embolica delle complicazioni bronco-polmonari, ormai general- 
mente ammessa, è caratterizzata dalla istantaneità del suo modo di apparire 
e dalle riprese degli accidenti. Corrisponde al quarto dei tipi prima enunciati. 
Però spesso le pneumoniti emboliche non si distinguono sintomaticamente 
dalle altre e la loro diagnosi esatta può farsi spesso soltanto basandosi su ta- 
lune associazioni morbose. 
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Grande importanza ha la sede delle operazioni. Czerny osservò il 66 per cento 
di pneumoniti nelle operazioni sulla regione superiore dell'addome, e l’autore 
ritiene che lo choc addominale possa solo spiegare tale circostanza, sopra- 
tutto quando non esiste infezione precedente, «quando non sì produsse infezione 
alcuna operatoria, e quando non si possono assolutamente incolpare nè il raf- 
freddamento nè gli anestetici. 

L'autore non ammette grande importanza all’aspirazione, durante l'anestesia, 
di mucosità secreta dalla mucosa bucco-faringea, non sapendosi spiegare per- 
chè i germi che abitano costantemente la bocca e la faringe aspettino il mo- 
mento d’un’operazione per incamminarsi verso la laringe ed i bronchi. 

Parimenti egli ritiene sieno ben pochi i casi nei quali gli anestetici produ- 
cono delle complicazioni polmonali, e ciò sopratutto dopo che si evita il raf- 
freddamento dell’operando e dopo che gli anestetici vengono scelti fra i chimi- 
camente più puri. Ritiene responsabile l'agente anestetico soltanto quando trat- 
tandosi di soggetti giovani e vigorosi, il giorno stesso dell'operazione, mani- 
festasi pneumonite doppia od eema bronchiale, senza che nell'orina trovisi 
traccia alcuna di albumina e senza che alcun organo presenti una tara qual- 
siasi. Dallo studio delle statistiche risulta il cloroformio più pericoloso dell’e- 
tere, ma per esperienza propria ritiene che l’etere eserciti sulla laringe e sui 
bronchi un'azione irritante più forte di quella del cloroformio; del resto ritiene 
debbasi incolpare, più che gli anestetici, la cattiva tecnica nel somministrarli. 

Suggerisce da ultimo una serie di misure profilattiche alte a scongiurare 
simili pericolose complicazioni, misure che possonsi riassumere: 

Nel guardarsi dal più leggiero raffreddore, corizza o tracheo-bronchite, e 
da tutte le affezioni cardio-polmonari, rimettendo gli atti operativi non urgenti 
fino a guarigione od a notevole miglioramento. 

Nell'aver riguardo all'età avanzata quando con essa avvi enfisema polmo- 
nare e spesso leggiera bronchite cronica. 

Nell’evitare il raffreddamento dei malati avanti, durante e dopo l'operazione, 
non adoperando mai soluzioni fredde e possibilmente un letto operatorio ri- 
scaldato. 

Non impiegare che anestetici purissimi, riducendo, più che sarà possibile, 
la durata dell’anestesia e le dosi consumate. 

Terminata l'operazione provocare un pronto risveglio ed un'ampia respira- 
zione onde favorire l'espulsione delle mucosità ponendo così tosto fine alla 
stasi sanguigna nei polmoni. 

Ricorrere da ultimo all'anestesia locale compresa la rachistovainizzazione, 
se havvi pericolo serio che l'anestesia generale possa avere una sfavorevole 
influenza sull’apparato polmonare. G. BerNuCcCI. 


Riche. — Ferita da punta del ventricolo destro, Sutura, guarigione. — 
(Centralblatt fùr Chirurgie, n. 36). 


Riche ci comunica un altro caso di guarigione di una ferita da punta del 
cuore e precisamente del ventricolo destro, mediante la sutura. L'operazione 
fu praticata poco tempo dopo il ferimento. Riche praticò due tagli netti con- 
vergenti e formanti un angolo di cui un lato scorreva trasversalmente altra- 
verso la ferita al 4° spazio intercostale, e l’altro lato s'incurvava in allo verso 
il margine sinistro dello sterno. Tagiiò la 3°, 4* e 5* carlilagine costale e ro- 


460 RIVISTA DI CRIRURGIA GENERALE 


vesciò in fuori le parti molli e i lembi di cartilagini recise. Un tentativo di 
chiudere prima la ferita del cuore mediante una pinza, fu causa di una lace- 
razione la quale aggravò la emorragia; pari esito ebbe una prima sutura con cui 
si era perforata la musculatura. Dopo messo allo scoperto e tirato in fuori il 
cuore si riusci a chiudere la ferita coll’aiuto di punti di catgut non perforanti 
e di fermare l'emorragia. C. PRETTI. 


W. MeyER. — La scelta del metodo nelle operazioni per ingrossamenti 
prostatici — (Medical Record, ottobre 1905). 


Dopo svolte le considerazioni sull'argomento, conforiate dalla esposizione 
di più casi clinici, da lui stessi trattati, l'A. viene alle seguenti conchiusioni, 
su questo argomento, che è fra i più importanti della chirurgia, non solo per 
la difficoltà degli interventi, ma anche per i caratteri di urgenza che spesso 
riveste l'obbligo di sollevare gli ammalati di ipertrofie prostatiche : 

1° si hanno oggi tre metodi efficaci per operare nelle ostruzioni prosta- 
tiche; vale a dire, la prostatectomia perineale, la soprapubica, e la prostato- 
tomia galvano caustica (operazione di Bottini); 

2° non è stato provato finora che ciascuno di questi metodi debba essere 
considerato come esclusivo per bontà, poichè tutti e tre sono capaci di dare 
durevoli giovamenti; 

3° sempreché le condizioni del malato, a parte l'età — la consentano, l'ope- 
razione da praticarsi dovrebbe essere la prostatectomia, rappresentando essa 
dal lato chirurgico la operazione più perfezionata, col procurare la totale ri- 
mozione della ostruzione meccanica; 

4° mentre è vero che tanto il metodo perineale come il soprapubico si 
possono adoperare con vantaggio costantemente, nella rimozione degli ingros- 
samenti della ghiandola, e ciascuno in modo esclusivo, pure il lavoro del chi- 
rurgo sarà più facile, e l'interesse del malato meglio garantito se si impieghe- 
ranno in pratica entrambi i metodi, scegliendo ogni volta quello che più si 
adatta al singolo caso. La scelta della operazione giusta le indicazioni, non è 
cosa facile fino ad oggi. Si richiedono tuttora ulteriori referti dei chirurghi che 
praticano l’uno e l’altro metodo, per decidere la quistione. Entrambi i metodi 
sono eccellenti ed utili. Fino ad oggi la scelta del metodo riposa in larga scala 
sulla inclinazione personale. Sulla base della sua esperienza personale l'A. è 
forse autorizzato ad affermare: 

a) le ghiandole che si palpano dal retto, e non si sollevano di molto al 
disopra dei muscoli dello sfintere anale, possono essere attaccate dal basso; 

6) se invece sono situate più in alto, e la massa ipertrofizzata si proietta 
bene indietro nella vescica, e, meglio ancora, se il cistoscopio ha rivelato la pre- 
senza di un lobo mediano, tali ghiandole si dovranno asportar dall'alto; 

e) dal basso converrà meglio attaccare quegli ingrossamenti di carattere 
molle, in stadii iniziali, che tanto di frequente vengono trovati risultare dall’ag- 
gruppamento di più noduli minori, ciascuno dei quali si può enucleare isola- 
tamente ; A 
d) nel 33 p. cento dei casi, nei quali non si palpa dal retto tumore, al- 
cuno, ma nei quali la distensione della vescica si argomenta dall’urina residua, 
ovvero dalla ritenzione totale, ma intanto l’ostruzione è rivelata dal cistoscopio, 
conviene a preferenza la prostatectomia soprapubica ; 
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e) pure la via dal pube è indicata quando l’ingrossamento è complicato 
da un calcolo in vescica, o da calcoli di dimensioni tali, che non si possano 
estrarre con facilità attraverso la dilatazione del muscolo sfintere interno; 

S) si deve scegliere la via soprapubica nei malati con urine molto tor- 
bide, sempre che sia urgente l'immediato drenaggio della vescica. ‘In questi 
casi la ghiandola potrà essere asportata in una seconda seduta j 

9) la comparsa, relativamente frequente, di carcinoma della prostata può 
divenire un fattore per decidere in favore della completa asportazione della 
ghiandola dall'alto ; 

5° acquista importanza l’argomento della conservazione del potere ses- 
suale. Si richiedono ulteriori indagini per decidere circa la influenza di cia- 
scuno dei due metodi sul riguardo. Finora pare che la operazione sopra pu- 
bica abbia vantaggi su quella perineale, quantunque in questa si risparmino 
tanto la porzione della ghiandola che circonda immediatamente l’uretra pro- 
statica, come i condolti eiaculatorii. Se le statistiche future provassero che con 
la prostatectomia soprapubica la funzione sessuale resti più garantita, anzichè 
con quella perineale, la scelta della indicazione riceverà una direttiva nei pa- 
zienti nei quali questo punto merita ancora di essere tenuto in considerazione ; 

6° l'operazione del Bottini diventa di dovere quando il malato rifiuta l’in- 
tervente eruento, ovvero quando vi sì oppongano altre contro indicazioni ; 

7° dato che anche la operazione di Bottini sia rifiutata, o che non si possa 
eseguire, sarà giustificato di abbandonare il paziente all'uso regolare del ca- 
letere ; 

8° prima di intervenire col metodo Bottini è indispensabile l'indagine col 
cistoscopio. Esso è pure necessario prima di praticare la prostatectomià peri- 
neale, allo scopo di determinare se esistono un lobo mediano o calcoli ; se ne 
potrà fare a meno se si è scelta la via soprapubica, quantunque la netta co- 
noscenza delle condizioni della vescica anteriori all'intervento, sia sempre fa- 
vorevole all'operatore. In quel 33 p. 100 di prostatici che non offrono alcun in- 
grossamento alla palpazione rettale, il’solo cistoscopio può stabilire una dia- 
gnosi netta e circostanziata ; 

9° il tempo della operazione, per quanto riguarda i prostatici, è segna- 
lata dal momento in cui è resa di neccessità la regolare caleterizzazione per 
urinare. Giammai si dovrebbe affidare il catetere agli stessi ammalati. I ma- 
lati in buone condizioni generali, che abbiano tempo e cura di cateterizzarsi da 
sè con la dovuta antisepsi, potranno provvedere a ciò da soli, quando rifiutano 
l'intervento operativo. Altra stretta indicazione per operare è il dolore persi- 
stenle nel perineo, al collo della vescica, e al ghiande, che resiste al trattamento 

comune ; 

10° converrebbe che i chirurgi si familiarizzassero tanto coi due metodi 
di prostatectomia, come con la operazione del Bottini, in modo da potersi re- 

golare rettamente coi malati che si confidano alle loro cure, non potendosi im- 

piegare un unico metodo in tutti i casi di ingrossamento prostatico, col miglior 

vantaggio del malato. In altri termini bisogna adattare la operazione al caso. 
È G. DELOGU. 
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NueL. — Etiologia e patogenesi di certi astigmatismi irregolari con sede 
nel cristallino. — (Rene générale d'ophtalmologie, n. 8, 1905). 


Ci si trova non di rado dinanzi a casi d’ambliopia abbastanza pronunziata, 
in cui la cornea è normale o presenta tutt'al più un leggiero intorbidamento 
che non basta a renderci ragione della grave diminuzione d’acutezza visiva, 
mentre, d'altra parte, non v'è traccia d'astigmatismo regolare. A illuminazione 
obliqua, il cristallino apparisce trasparente; ma se si procede all'esame oftal- 
moscopico a distanza con lo specchio piano, il campo pupillare non si pre- 
senta uniformemente rosso, ma occupato da piccole zone più o meno scure, 
sfumate verso gli orli e separale da striscie più chiare, di color rosso, Un tale 
aspetto si modifica con leggieri movimenti impressi allo specchio ; ossia, le zone 
scure si spostano ed alcune zone rosse si fanno scure, e viceversa; risultan- 
done quell'insieme di riflessi cangianti della pupilla, che noi tutti conosciamo 
per averli visti più volte. Orbene, l'autore, basandosi su alcune sue osserva- 
zioni personali, esprime l'avviso che in questi casi si tratti di astigmatismo 
irregolare del cristallino, quale conseguenza d'una blenorrea dei neonati, allo 
stesso modo della cataratta polare posteriore, che fu ritenuta per gran tempo 
congefita, mentre oggi, in special modo dopo le ricer&he del Dor, del Treacher 
Collins e dello stesso Nuel, la si considera come un reliquato della suddetta 
malattia. 

Ma come spiegare la fisiologia patologica dell'astigmatismo del cristallino 
in seguito alla blenorrea dei neonati? Anzitutto bisogna ricordare che — da 
quanto risulta dalle osservazioni concordi degli autori — la cataratta polare 
anteriore non è già dovuta a un intorbidamento dietro la capsula de! cristal- 
lino, né a un deposito sulia faccia anteriore di questa stessa capsula, ma alla 
presenza d'un tessuto lamellare situato fra la capsula e l’epitelio. In secondo 
luogo, è ormai accertato da un gran numero di ricerche, che questo tessuto 
lamellare è il prodotto d'un’attività formatrice anormale delle cellule epiteliali : 
in terzo luogo, che, nei casi di cataratta polare anteriore, l’ambliopia non ri- 
sulta dalla presenza della leggiera opacità, ma dall'irregolarità del cristallino 
intorno all’opacità medesima. Infatti, nell'adolescente, l’opacità bianca, quasi 
puntiforme, non occupa, per lo più, che una minima parte della pupilla e, al- 
l'esame oftalmoscopico, i nove decimi dell'area pupillare si mostrano trasparenti; 
mentre essi presentano una refrazione molto irregolare, ossia un vero e proprio 
asligmatismo irregolare del cristallino, da cui dipende quasi esclusivamente 
la diminuzione d’acutezza visiva. Ora, è probabilissimo che l’astigmatismo del 
cristallino sensa cataratta polare sia un fatto analogo all’astigmatismo del.cri- 
stallino con cataratta; in altri termini: che l'astigmatismo lenticolare senza ca- 
taratta sia un grado più pronunziato dell’alterazione la quale produce questo 
stesso astigmatismo con cataratta. 

Per chiarire quest'ultima affermazione, vediamo brevemente la patogenesi 
e la fisiologia patologica della cataratta polare anteriore. 
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L'opinione del Treacher Collins, secondo cui una tale cataratta risulterebbe 
dal contatto prolungato del cristallino con la cornea dopo la perforazione di 
quest'ultima, cade dinanzi al fatto ben dimostrato dal Nuel, che, cioé, la cata- 
ratta polare anteriore può prodursi în seguito alla blenorrea dei neonati, senza 
che avvenga perforazione corneale, e, per conseguenza, senza ché il cristallino 
s'addossi alla cornea. Secondo il Nuel, la patogenesi sarebbe la seguente : « Al- 
cune sostanze flogogene, segregate-dai microbi intracorneali, si diffonderebbero 
nell'umor acqueo (come pure verso i vasi pericorneali), 2, più lungi, nell’iride 
ove produrrebbero un’irite. A livello della pupilla, esse giungono contro la 
capsula del cristallino non protetta dall'iride e penetrano fino all’epitelio cap- 
sulare, le cui cellule, ancora in picna attività formatrice a quell'età, vengono 
irritato dalle sostanze flogogene stesse, proliferano e producono il tessuto la- 
mellare e fibrillare costituente la cataratta ». Nel neonato, la cornea è più pic- 
cola e la-camera anteriore meno profonda che nell'adulto ; per la qual cosa le 
sostanze flogogene han da percorrere un tragitto piu breve nel primo per giun- 
gere all’epitelio del cristallino, e la cataratta polare anteriore si produce più 
raramente nell'adulto, in seguito a ulcere corneali. D'altra parte, la pupilla del 
neonato è molto ristretta, per modo che, soltanto in un periodo ulteriore, ven- 
gono allo scoperto alcune zone del cristallino protetto dall'iride contro l’azione 
nociva; il che spiega come, nell'adulto, la cataratta non occupi che una pic- 
cola parte, più o meno centrale, della pupilla. E una conferma a queste idee 
sulla patogenesi della cataratta polare anteriore è stata recentemente portata 
da Huwald, il quale, in casi di punture d’api, il cui pungiglione non era pene- 
trato che nella sostanza propria della cornea o nella cumera anteriore, descrisse, 
come alterazione. ultima, una cataratta polare anteriore, che egli spiega am- 
mettendo un’azione nociva esercitata direttamente sull’epitelio del cristallino. 
Ciò posto, si comprende perfettamente come la blenorrea dei neonati, con 
© senza complicazioni corneali, possa dar luogo ad asligmatismo del cristal- 
lino senza che vi s'associ una cataratta polare anteriore. Nel caso di compli- 
cazione corneale, la cosa è abbastanza chiara: le sostanze flogogene, svilup- 
patesi nella cornea, si propagano fino all'epitelio del cristallino a livello della 
pupilla (e un po’ intorno alla medesima) e provocano un'attività anormale delle 
cellule; ma quest'attività, per una causa ignota (forse perchè le sostanze flo- 
gogene vi arrivano in quantità minima), pur non dando luogo a una cataratta 
vera e propria, produce indubitatamente un'irregolarità di refrazione al polo an- 
teriore del cristallino, irregolarità la cui espressione è l'astigmatismo irrego- 
lare. In altre parole: si tratterebbe d'una cataratta polare anteriora che non ha 


fatto capo a un’opacità completa. 
In quanto all’astigmatismo irregolare del cristallino, che risulta da una sem- 


plice blenorrea non complicata da cheratite, si può dire che, dopo le prece- 
denti considerazioni, non abbia più nulla d’enigmatico. Il pus blenorragico, con 
© senza complicazione d'un’infezione d'altra natura, contiene sostanze flogo- 
gene, le quali, data la sottigliezza dalla cornea, e la poca profondità della ca- 
mera anteriore nel neonato, possono giungere per diffusione fin all’epitelio del 
polo anteriore del cristallino e suscitarvi un'attività anormale, il cui risultato, 
insufficiente per produrre un’opacità, può esser bastevole per costituire un grado 
sensibile d'astigmatismo irregolare della lente cristallina. TROMBETTA, 


/ 
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— La morfologia del sangue nel saturnismo professionale. -— 
inica moderna, 1905, n. 40). 


L'Autore ha studiato 13 operai, tutti addetti a lavori importanti un contatto 
abituale col piombo; di essi due soltanto erano all'ospedale per colîca satur- 
nina, gli altri furono studiati nel campo del lavoro. 

Quantunque presenlassero una tinta bruno-pallida, pure nessuno-offrì una 
deglobulizzazione così profonda come a prima vista pareva doversi ammettere; 
cosicchè è da ritenere che gli operai si adattino entro un certo limite all’azione 
del piombo. Ciò è dimostrato anche dal fatto che anche nei casi, in cui fu con- 
statato il piombo nelle urine, si osservarono rarissime forme poichilocitiche, 
macrocitiche e microcitiche. Una sola volta l'Autore ha osservato rarissimi 
globuli rossi nucleati. Talché egli è portato a concludere che l’ipoglobulia e 
la distrofia globulare non sono fenomeno spiccato e costante del saturnismo 
cronico; in questo la oligocitemia è dominata dalla oligocromoemia, onde il va- 
lore globulare è sempre basso. 

Il fatto più importante dal punto di vista semiologico è costituito dalla pre- 
senza nel sangue circolante di emazie a granulazioni basofile, tingibili cioè a 
secco coi colori basici. Queste granulazioni basofile si presentano piccole, uni- 
formemente disseminate nella emazia, di numero vario da 4 a 10 e più, conte- 
nute in globuli di aspetto e grandezza normali, per lo più alquanto più pallidi 
dei sani. 

Queste granulazioni da alcuni ritenute un’alterazione degenerativa dei glo- 
buli rossi, da altri sono state considerate come un segno di rigenerazione del 
sangue. a . 

Esse sono molto frequenti nel sangue dei saturnini (8 volte su 43 casi), 
cosicchè l'Autore ritiene la loro presenza un sintoma di importanza almeno 
uguale a quello della presenza del piombo nelle urine. 

Per riguardo ai giobuli bianchi infine, l' Autore ha trovato cifre normali e 
una formula qualitativa leucocitaria che si accosta alla normale, salvo qualche 


differenza in più o in meno per le singole forme. 
MARIOTTI BIANCHI, 


SILVESTRINI. — Sull’azione dell'estratto acquoso del lobo posteriore del- 
l'ipofisi sulla pressione sanguigna e sul cuore. — (Riv. crit. di clin. 
med., 1905, n. 28). 


L'Autore ha sperimentato con ipofisi di bue, pecora, castrato ed uomo. Tri- 
turava in un mortaio il lobo posteriore, aggiungeva circa 3 cc. di soluzione 
acquosa di cloruro di sodio al 0,75 °/ per un lobo di bue, filtrava. Il succo 
ottenuto veniva iniettato agli animali per diverse vie e di essi si misurava la 
pressione sanguigna. 
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Dalle sue ricerche l'A. conclude: 


che il lobo posteriore dell’ipofisi contiene una sostanza, la quale iniettata 
per via endovenosa produce un abbassamento grande della pressione sanguigna 
e poi uno inalzamento al di sopra del normale: prima cessazione del polso 
nella grafica, poi amplificazione enorme e rarefazione; 


che dosi più forti iniettate nello stesso modo uccidono nel primo periodo 
l’animale a traverso convulsioni, tremori, con miosi manifesta; 


che estratti di ghiandola pineale, del lobo anteriore ipofisario della ipoft- 
sina, della paratireoantitossina non producono alcun effetto consimile ; 

che l’estralto del lobo anteriore non vale a distruggere o a modificare 
sensibilmente l'azione dell'estratto del lobo posteriore ; 

che l'adrenalina anche a piccolissime dosi aggiunta all’ estratto del lobo 
ipofisario posteriore non solo neutralizza l’azione deprimente della pressione, 
ma dà quel rialzo che è dovuto alla adrenalina stessa e non impedisce la sue- 
cessiva azione eccitante sul cuore, avendosi ugualmente la amplificazione e la 
rarefazione del polso; 


che l’azione dell’estratto del lobo posteriore ipofisario si dispiega anche a 
depressori del Cyon ed a vaghi recisi; 


che l’aver ottenuto soltanto azione eccitatrice della sistole cardiaca, per 
dosi relativamente piccole, specialmente se iniettate sottocute, lascia sperare 
possibile l'introduzione di questo nuovo potente veleno del cuore in terapia ; 

che certe sindromi morbose, che vanno oggi sotto il nome generico di 
nevrastenia, di nevrosi in genere, o di nevrosi del cuore, possono avere Ja 
loro origine in qualche perturbamento della funzione ipofisaria, che si intra- 
vede ormai così complessa come quella di altre glandule di grande importanza 
per l'economia animale. 


MarIortI BIANCHI. 
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SForza, — Mortalità per tubercolosi, in Italia, negli anni 1897-1902 (1) 
(Congràs international de la tubercolose, Paris 2-7 octobre 1905). 


Conclusioni: 4. La mortalità per malattie tuberculari in Italia è in progres- 
siva diminuzione essendo discesa da 2115 (anni 1887-89) a 1535 (anno 1902) sopra 
un milione di abitanti. 


2. Nell'anno 1902 la mortalità per tubercolosi disseminata e polmonare 
occupò il settimo posto fra tutte le cause più frequenti di morte. 


3. Nello stesso anno 1902 morirono per tubercolosi 52032 individui sopra 
‘un totale di 32.831.644 abitanti. 


4. Il maggior numero di morti per tubercolosi avvenne nell'estate e nella 
primavera; il minor numero in inverno e in autunno. 


() { dati statistici relativi furono tolti dalla «Statistica delle cause di morte », pubblicata dal Mini- 
stero di agricoltura, industria e commercio. Direzione generale delle statistiche. 


3)— Giornale medico. 
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5. Le più frequenti forme di malattie tubercolari furono: la tubercolosi pol- 
monare, la tabe mesenterica e la tubercolosi intestinale, la tubercolosi dissemi- 
nata, la meningite tubercolare e l’idrocefalo acquisito. 

6. Nel quinquennio 1898-1902 si osservò il marimum di mortalità per ma- 
lattie tubercolari nel gruppo di età da 20 a 39 (o di 20 a 40 anni); il minimum 
nel gruppo di 60 a 8 anni. 

7. Nel gruppo di età da 410 a 19 anni (o di più di 10 a 20 anni) la mortalità 
delle donne per tubercolosi disseminata e polmonare fu di 277,9 °/vw; quella 
degli uomini di 169, 9% 

8. In generale la mortalità per tubercolosi in Italia è maggiore nelle donne 
che negli uomini. 

9. Le professioni più colpite dalla tubercolosi furono le seguenti, in ordine 
decrescente: studenti; tipografi e litografi; commessi di studio e di negozio; 
barbieri; camerieri di caffè e d'albergo; fabbri, maniscalchi, meccanici; calzo- 
lai; sarti; falegnami ed ebanisti; minatori e cavatori; operai in genere; fac- 
chini; macellai e pizzicagnoli; caffettieri, trattori, vinai; mugnai e fornai; mu- 
ratori e imbianchini; filatori e tessitori. 

10. La mortalità più elevata osservò nelle regioni seguenti: Liguria, 
Lombardia, Toscana, Lazio, Emilia, Veneto, Puglie, Piemonte e Sardegna. 
Menoelevata fula mortalità nella Campania, negli Abruzzie Molise, nell'Umbria, 
nelle Marche, nella Sicilia, nelle Calabrie e nella Basilicata. 

11. La mortalità per tubercolosi fu più grande nei comuni più importanti 
popolosi, che nei comuni più piccoli. 
12. Fra le grandi città di prù di 60000 abitanti, la mortalità per malattie 
tubercolari fu più elevata, in oriiine decrescente, in Pisa, Brescia, Padova, Ge- 
nova, Lucca, Alessandria, Firenze, Milano, Livorno, Bologna, Roma, Catania, 
Verona, Taranto, Spezia, Napoli e Torino. 

Meno elevata al contrario fu, sempre per ordine decrescente, in Ferrara, 
Pistoia, Modena, Messina, Bari, Palermo, Ravenna, Venezia, Perugia e Trapani. 

L'Italia ha ottenuto il rimarchevole risultato della diminuzione della mor- 
talità generale da 27,99 %» (anno 1887) a 22,15 */» (anno 1902) soltanto con l'ap. 
plicazione delle nuove leggi sanitarie e profilatuiche. 

Per la tubercolosi, la differenza in meno fu di 530 morti sopra un milione 
di abitanti e questi risultati diverranno forse anche migliori se si potrà più 
largamente assicurare l'alimentazione gratuita ai fanciulli poveri, per i quali 
si è già fatto qualche cosa con la istituzione della refezione scolastica nei giar- 
dini d'infanzia. 

Beneficii maggiori si otterranno poi sicuramente con una lotta più attiva 
€ ben diretta contro la tubercolosi. 


ep 


DopreR. — Su alouni punti relativi all'azione patogena dellameba dissen- 
terloa. — (Annali Pasteur, luglio 1905). 


L'A. avendo avuto occasione di esaminare due casi di dissenteria amebica 
seguiti da morte, viene alle conclusioni: 1° Che l'ameba penetra nelle pareti 
intestinali per mezzo della mucosa e non della sottomucosa, come la maggior 
parte degli autori pretendono; 2° Che non entra per gli orifici glandulari, ma 
attraversa la barriera epiteliale che riveste la faccia interna della mucosa, e 
si fa strada nel tessuto connettivo interglandolare invadendo poi la glandole 
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sattraverso la membrana basale del loro epitelio; di qui va poi nella sottomu- 
-cosa; 3° Che quando penetra in un tessuto, determina subito, localmente e a 
“distanza, una reazione infiammatoria destinata a lottare contro l’invasore, rea- 


“zione la quale è però presto seguita da una necrosi, manifestazione costante ed 
essenziale della sua azione patogena. Testi. 


«Oro HELLER. — Ricerche sulla vaccinazione anticolerioa coi nuoleopro- 
teidi del colera. — (Centralbl. f. Bakter., vol. XXXIX, fasc. I). 


Seguendo la tecnica del Lustig per la preparazione dei nucleoproteidi dei 
batteri pestosi, l'A. ha falto esperimenti negli animali da laboratorio sulla vac- 
«cinazione anticolerica per mezzo dei nucleoproteidi dei vibrioni colerigeni. Con 
una semplice iniezione gli animali si rendono immuni verso una dose più volte 
letale di vibrioni e ciò tanto pel ceppo usato per l’immunizzazione quanto per 
altri ceppi. Ripetendo l'iniezione l'immunità si fa più forte e duratura. 

1 vantaggi di questo metodo d'immunizzazione sono che il dosaggio del ma- 
‘teriale da inocularsi è facile ed il controllo del preparato negli animali è esatto, 
che si può preparare il materiale in graade quantità in forma secca come pol- 
vere, facile da conservarsi senza che perda d'azione, resistente al calore e 
«quindi di pratica applicazione nelle contrade tropicali. TestI. 


CARINI. — Sulla possibilità che l'agente del vaccino sia uno spirochete. 
— (Centralbi. f. Bakter, parte I, vol. XXXIX, fasc. 6). 


L’A., dai caratteri morfologici che presenta il preteso spirochete descritto 
dal Bonhoff, dall'esame dei fotogrammi annessi alla memoria di questo autore 
«Berl. klin. Wochenschr.,n. 36, 4 sett. 1905) e per altre considerazioni risul- 
tanti dalla lettura della memoria stessa, non può assolutamente ritenere che 
‘si tratti in questo caso di un parassita. Egli ritiene piuttosto che si tratti di 
prodotti artificiali soliti a formarsi ad esempio nei preparati a striscio di succo 
di milza, o anche di organi in istato di infiammazione, nei quali molto facil- 
mente si possono dimostrare in numero maggiore o minore di questi pseudo- 
‘spirocheti. TESTI. 


Votpino. — Su aloune modificazioni che presentano i corpuscoli conte- 
nuti nell'interno del corpi di Negri. — (Rivista d’igiene e sanità pubblica, 
4 novembre 1905). 


L’A. usando un metodo speciale da lui già pubblicato e consistente in una 
colorazione successiva sl picrocarmino e al bleu di metilene alcalino seguita 
dal differenziamento in alcool picrico, dimostra che i corpicciuoli contenuti 
nell'interno dei corpi di Negri non possono essere nuclei come il Negri opina. 
ma possono realmente rappresentare per se stessi dei parassiti viventi dal- 
l'esame dei quali può risultare la ricostruzione di un loro probabile ciclo evo- 
lutivo. Egli descrive 7 forme diverse che possono essere successive modifica- 
zioni l'una dell’allra; in esse si arriva alla formazione di corpuscoli minutis- 
simi bastonciniformi che in fine fuoriescono dal corpo di Negri e rappresen- 
dano forse quello stadio del parassita filtrabile alla candela. Testi. 
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Pierro Grocco. — Lezioni di clinica medica. — Volume primo, Milano, F- 
Vallardi 1906. # 


Segnaliamo ai nostri lettori la comparsa di questo libro di grandissimo in- 
teresse clinico, perchè fatto a base di molti e ben scelti documenti clinici, esa- 
minati, studiati, discussi con potere e sapere critico, con rigore di logica. Du 
esso possono trarre infiniti vantaggi i medici pratici e gli ufficiali medici del 
R. esercito. 

Un concetto altamente scientifico animò l’autore alla bella impresa, condotta 
con speciale diligenza ed erudizione, avvalorata dalla grande sua pratica. 

Egli ha egregiamente raggiunto lo scopo prefissosi di offrire alla scnola un 
buon seggio di studio su importanti forme cliniche; ai medici pratici un buon 
criterio diagnostico e curativo di alcune importanu affezioni. Vi si ammira il 
valore, la bontà del metodo clinico del Grocco, il rilievo completo di dati che 
gli permeite di arrivare a diagnosi molto fini e difficili, la forma didattica del- 
l'esposizione, la discussione del caso, nitida, sapiente, concisa. Inoltre oppor- 
tunamente mette in corsivo i dali e le osservazioni più importanti che il caso. 
presenta, e ricapitola sovente in fine della discussione quanto di più saliente fu 
dimostrato durante le lezioni. Queste sono in numero di trenta, e fra esse 
alcune vanno segnalate per una grande originalità di osservazione e di espo- 
sizione. 

Sul morbo di Flaiani-Basedow egli porta un largo contributo della sua per- 
sonale esperienza. L'autore afferma che in esso una parte veramente predo- 
minante è rappresentata dai fenomeni cardio-vascolari,.i quali offrono la stessa 
sindrome che si ha nelle gravi cardiopatie organiche. In alcuni casi essi rap- 
presentano sempre o quasi sempre la fenomenologia predominante o quasi esclu- 
siva, da poterne costituire una forma clinica speciale. 

Già nelle prime fasi del morbo Flaiani, il cuore sotto gli attacchi di tachi- 
cardia appare dilatato. Questa dilatazione talvolta è fugace, leggerissima, ma 
non manca mai; essa si provoca, si riscontra, si rende più manifesta con qualche: 
affaticamento muscolare. Sono talora veramente sorprendenti la rapidità ed i} 
grado con cui ventricoli ed orecchiette si dilatano e la rapidità con cui il cuore 
riprende il suo normale volume. Vi si possono in questi casi rilevare pronti, 
intensi, fugaci rumori cardiaci funzionali o d’insuflicienza valvolare relativa. 

La gravezza del morbo di Basedow non è tanto misurata dalla tachicardia 
per sè, quanto dalla miastenia del cuore. È grave quel morbo in cui si hanno 
le rapide ed intense dilatazioni cardiache, come sogliono essere indizio di gra- 
vezza anche maggiore le definitive dilatazioni e la conseguente ipertrofia car- 
diaca. 

Espone pure reperti anatomo-patologici del sistema nervoso e la loro im- 
portanza clinica. 

Un caso importante di pura isteria traumatica o di isterotraumatismo forma 
oggetto di due lezioni, a cui come appendice egli aggiunge altri tre casi a meglio 
illustrare questa speciale forma morbosa che ha per substrato fondamentale 
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«esclusivo delle sofferenze dei pazienti l’isterismo, e per agente provocatore di 
questo il trauma. 

In tutti questi casi l'isterismo si svolge sotto il movente del trauma, come 
si sarebbe svolto sotto l'azione di agenti isterogeni. Sono « vere proiezioni psi- 
-<chiche che per tal modo si determinano dalla corteccia cerebrale alle località 
del trauma ». Hanno tutta la parvenza di lesione materiale, mentre non sono 
che isteronevrosi locali che una volta determinate in una data forma vi so- 
gliono persistere, salvo possibili irradiazioni e consociazioni sintomatiche. Una 
buona psicoterapia ben applicata varrà in questi casi a guarire i pazienti ce- 
leremente e completamente. 

L'autore ha pagine originali circa la reazione miastenica per mezzo del tetano 
faradico col metodo del Flora. Esso vale a darci il segno di una abnorme esau- 
ribilità elettromuscolare anche in casi difficili. Tale reazione miastenica per 
l’addestrato ricercatore non è suscettibile di totale simulazione e quindi è un 
segno di grande valore, perchè facilmente rivelabile in malattie nevrosiche in 
‘cui si ha talora l’interesse di simulare. Però essa perchè possa dare un buon 
fondamento diagnostico occorre sia coordinata per sede ed estensione, cogli 
altri sintomi della malattia. 

I due casi di nevrosi traumatica che formano argomento di due lezioni, 
offrono campo all’autore di esprimere dotti giudizi sulla patogenesi di questa 
malattia. Come un traumatismo può ingenerare lesioni organiche nei centri 
nervosi o nei nervi periferici, così può produrre sconcerti puramente funzio 
nali, turbamenti nervosi senza lesioni organiche apprezzabili o con lesioni in- 
sufficienti a spiegare il quadro clinico. Svolgesi in tal caso una sindrome nevro- 
sica che può riprodurre il quadro clinico dell’isteria, della nevrastenia, della 
ipocondria, della malinconia, della isteronevrastenia traumatica, dell’epi!essia ecc. 

Però va considerata inaccettabile l'asserzione di coloro che sogliono stabilire 
‘senz'altro per ogni sintomo di nevrosi traumatica una psicogenesi. Questa vale 
solo nell'isteria traumatica, in cui il trauma psichico ha poca parte in confronto 
del trauma fisico. Una speciale raccomandazione l’autore fa al medico metten- 
«dolo in guardia dai possibili gravi errori in cui può cadere facilmente, specie 
se poco esperto nelle ricerche cliniche in soggetti nevrosici. Non bisogna ne- 
gare senz'altro la nevrosi traumatica nel paziente per ciò che esso fu colto in 
fallo, in un atto di simulazione: questa può avvenire per vari moventi e spesso 
per ottenere una maggiore indennità, a cui l'ammalato sente di aver diritto. 
Né devesi credere essere segno di simulazione quello che non è se non il pro- 
«dotto di una suggestione in vario modo incoscientemente indotta dal medico 
indagatore sul paziente nevrosico. Non si deve perdere di vista la grande vo- 
lubilità ed instabilità dei sintomi e la facile e svariata suggestionabilità dei 
soggetti, per evitare di ritenere simulati fenomeni realmente morbosi. 

L'autore in poche pagine tratta pure magistralmente la cura delle nevrosi 
‘traumatiche dal lato curativo, umanitario e medico-legale. 

Tre lezioni sono importantissime, specie per noi medici militari, a cui per 
lo speciale genere di soggetti si presentano non di rado forme cerebrali sif- 
ditiehe poco evidenti o presentanti un complesso di sintomi poco nelti o facili 
a trarci in inganno. L'autore dà preziosi consigli terapeutici sul tempo, sulla 
modalità, sulla dose e sulla durata della cura specifica. Cita brillanti esiti dove 
tali cure furono opportunamente e saggiamente prescrilte. Di speciale impor- 
‘tanza sono le considerazioni sulla sifilide spinale, sui criteri che ci debbono 
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guidare nella differenziazione fra manifestazioni sifilitiche e parasifilitiche anche 
in epoca avanzata, e sulla loro associazione. 

Due ottime interessantissime lezioni sono quelle sul morbo di Er%-Goldflam, 
sull’apprezzamento dei sintomi, sulla reazione miastenica, sulla esauribilità del 
l’iride, e sulla possibilità d'intreccio con sintomi basedoviani. 

Assai pregevoli sono le lezioni sulle forme pseudogastralgica, enteralgica, e 
metralgica della colica biliare; sulle sindrome nervose complicanti la coleli- 
tiasi, sulla polineurite da colelitiasi, sulla febbricola epatica, sulla diagnosi dif- 
ferenziale fra forma dispeptica della colelitiasi e fegato dispeptico, sulla pleurite 
metaepatica, sulla colica biliare nelle molte sue varietà che egli ha saputo 
discernere, individualizzare, curare colla sua personale esperienza fatta in nu- 
merosissimi casi esaminati a Montecatini. 

Importantissima per la finezza di diagnosi è la lezione riguardante la febbre 
sifilitica assai protratta. 

Uno studio diligente è fatto sulla nevrastenia e sulla iperstenia dall'autore» 
ben befinita ed individualizzata. 

Di speciale importanza anche per noi medici militari sono i capitoli 15, 16, 
17, ove sono suggeriti tutti i mezzi di clinica e di laboratorio per la diagnosi 
della febbre tifoide, la sua differenzazione dalla febbre mediterranea. La siero- 
diagnosi, la batteriodiagnosi, la puntura della milza sono studiate in rapporto 
al loro valore pratico. Qui lo spirito clinico è bene associato alle ricerche più 
moderne, più delicate del laboratorio. Sono pure trattate con giusto ed acuto- 
criterio la prognosi e la cura della febbre tifoide, e sono espresse le sue opi- 
nioni sul paratifo. 

La lezione sull'ascesso cerebellare da otite media semplicemente catarrale: 
e quella sull'ascesso cerebrale sono assai importanti. Questa ultima è soprattutto. 
interessante per la diagnosi difficilissima fatta in modo brillante, quantunque 
molto tempo fosse trascorso dal trauma subìto alla manifestazione dell’ascesso 
in una parte del cervello piuttosto tacita, la distanza dell'ascesso dalla zona 
del cranio colpita, la sicurezza con cui venne consigliato l'intervento chirur- 
gico ed il felice esito di questo. 

Importanti sono le lezioni su di un caso di meninyo-encefalite tubercolare 
con progressa otite media suppurativa, simulante un ascesso cerebrale; e su 
un caso di tromboflebite suppurativa dei seni venosi della base cranica per 
propagazione dai seni etmoiali e sfenoidali. 

In un’altra lezione presenta tre casi di emiplegia in cui l’autore ha campo- 
di suggerire, valutare i criteri di differenziazione tra emiplegia isterica ed emi- 
plegia organica. 

Interessanti sono le lezioni sugli aneurisma dell'aorta, specialmente per il 
sintoma indicato dall'autore del rinforzo dei toni cardiaci sulla trachea e sulla 
laringe, per il fenomeno Cardarelli-Oliver e per i molti precetti diagnostici 
esposti. 


DO 
Da questo brevissimo cenno si può avere un'idea dell'interesse che ha il' 
libro del Grocco e quanta benefica influenza possa avere sulia cultura medica. 
Egli merita perciò tutto il massimo encomio e le più vive congratulazioni. Ci 
auguriamo che presto il primo volume sia seguìto dagli altri due dell'interes- 
santissima opera che non poteva essere più utile, più importante e più pre- 
gevole. C. ANNARATONE. 
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Dott. Francesco Testi, maggiore medico, docente d’igiene. — Ricordi di 
miorobiologia pura ed applicata. — Firenze, Scuola tipografica salesiana, 
1906, un vol. di pag. 404. Prezzo L. 5. 

F. FerRARI-LELLI, tenente medico, assistente al gabinetto d’igiene nella 
scuola d'applicazione di sanità militare. — Manuale di bromatologia pei 
medici militari. — Firenze, Scuola tipografica salesiana, 1906, un vol. di 

© pag. 584. 


Questi due volumi, venuti alla luce da pochi giorni, sono conformi all’indi- 
rizzo essenzialmente pratico che si dà all'insegnamento della microbiologia e 
della bromatologia presso la Scuola d'applicazione di sanità militare in Firenze. 

Per chi non possa specialmente dedicarsi allo studio della microbiologia, di 
questa scienza che ogni giorno acquista sempre più tanta importanza e con- 
segue incessanti progressi, il libro del Testi è una guida maneggevole, concisa 
chiara, assai bene ordinata e ricca di nozioni teoriche e pratiche veramente utili, 

Il libro che il Testi ha voluto per sua modestia intitolare semplicemente Ri- 
cordi di microbiologia si divide in tre parti. La 1* tratta della morfologia e 
della biologia generale dei batteri e dei principali microrganismi patogeni, mi- 
cerobiologia teorica; la 2° si occupa delle ricerche batteriologiche che hanno 
rapporto con l'igiene e con la clinica, e comprende un capitolo assai importante 
sull'immunità, vaccinazione e sieroterapia, microbiologia applicata; }a 3* de- 
scrive le operazioni che occorrono nelle comuni ricerche pratiche, tecnica mi- 
crobiologica. 

Voler dire di ogni capitolo sarebbe troppo lungo; basti sapere che ogni 
parte del libro è svolta con quella competenza e diligenza che tutti riconoscono 
nell’autore pei suoi precedenti lavori. 

Nel manuale del Ferrari-Lelli le cognizioni di clinica applicata all'igiene 
sono esposte e riassunte in modo che, in breve tempo, è possibile acquistare, 
dirò cosi, quell’orientazione necessaria per mettersi in grado di risolvere con 
esattezza un quesito di bromatologia. 

A meglio illustrare il meccanismo dei varii processi chimici molto oppor- 
tunamente, a seconda del bisogno, sono state riportate formule ed equazioni, 
che riescono a facilitare il compito di chi si accinge a tale ricerche, guidato 
da criteri scientifici. 

Il manuale è diviso in due parti. La parte generale comprende le opera- 
zioni fondamentali di chimica, e quindi parla dei reagenti, degli elementi di ana- 
lisi quantitativa ecc.; la parte speciale si riferisce all'esame dell’acqua, argo- 
mento trattato diffusamente, e dei varii generi alimentari di uso ordinario 
presso l’esercito: pane, formaggio, vino, olio, latte ecc. Un capitolo è consa- 
crato all'esame della galletta ed un altro a quello delle conserve alimentari. 

Il manuale del Ferrari-Lelli risponde dunque all’esigenze. della scienza e 
della pratica. 4 

Ho fiducia che entrambi i libri, i quali dimostrano ancora una volta la va- 
lentia e la feconda operosità degli ufficiali medici addetti quali insegnanti alla 
scuola di sanità, saranno accolti con molto favore dai colleghi dell'esercito, a1 
quali massimamente si raccomandano. 

Potranno giovarsene con indiscutibile vantaggio non solo gli allievi della 
scuola di sanità, ma bensì i capitani medici che sono comandati ogni anno al 
corso bimestrale d'igiene, e i lenenti medici che sono chiamati agli esami di 
avanzamento. A. ALTOBELLI. 
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Archives de médecine et pharmacie militaires. Aprile 1906. — Simon e PER- 
RIN: I gracili nell'esercito; quel che si può e che si deve fare. — LiconzaTt: 
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— Maggio. — Braun: La ricerca del bacillo d'Eberth e sua importanza per 
la profilassi della febbre tifoide. — BonNETTE: Deformazioni e frammen- 
tazioni dei proiettili nei tiri di combattimento collettivi. Influenza del ter- 
reno su queste deformazioni. — Léoues: Distacchi retinici d'origine pa- 
lustre. — Coste: Contribuzione allo studio clinico delle otiti e delle otal- 
gie palustri. — Romary: Il servizio sanitario nell'esercito argentino. 
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Deutsche militirarstliche Zeitschrift, giugno. — BRunzLow: Importanza 
della moderna chirurgia nasale per l’idoneità al servizio militare. 

Revista de sanidad militar, 15 giugno. — Sierra: Il personale di sanità mi- 
litare nell'attentato del 31 maggio. 

La medicina militar espunola, n. 247, 25 maggi: 
colosi nella marina da guerra. 

— 10 giugno. — Statistica sanitaria dell'esercito spagnuolo. — GonzaLez DE- 
Ler1o: Profilassi della tubercolosi nell'esercito. 

Archives médicales belges, febbraio — GLysELYNcK: Dell'acuità visiva e del 
suo esame dal punto di vista militare. — Horon: Un nuovo metodo di 
anestesia generale col cloruro d'’etile. 

Archives de médecine navale, giugno. — AuFFRET: Soccorso ai feriti nelle 
guerre marittime. — Le MénauTÈ: Istruzione per l'esame dell’acuità vi- 
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Méhauté. 
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Kennepy: Relazione sul modo di propagazione della febbre mediterranea. 
— I. Bruce: Sull’uso degli apparecchi Roentgen. — CaawFoRD KENNEDY: 
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gli accidenti che occorrono ai palombari. — J. H. ForD: Il servi 


negri negli ospedali. — Gravson: Nuova banda a reticella coatro le 
zanzare. 
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« Rivista sanitaria militare », che è nello stesso tempo una storia dell'at- 
tività scientifica del corpo sanitario rumeno. 
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“Suzzi FiliPPo, farmacista militare: I semi oleosi e gli olii della Colonia eri- 
trea. Monografia illustrativa di una mostra campionaria presentata alla 
Esposizione di Milano del 1906. 

“TRomBETTA Epmonno, maggiore medico: Lo strapazzo intellettuale e le ne- 
vrosi. Contributo alla etiologia della corea. Firenze 1906. (Estratto dalla 
Clinica moderna). 

VALERIO GiusEPPE, tenente medico : L’asepsi chirurgica — Nuova sterilizza- 
trice per uso chirurgico a triplice uso e con sistema separatore. (Estratto 
dalla Clinica chirurgica, anno XIV). 

Voss: Il bacillo piocianeo nell’orecchio. (Veròffentlichungen aus dem Gebiete 
des Militàr-Sanitàtswesens. Heft 33, Berlino 1906). 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 21 maRZO 1906 AL 21 GIUGNO 1906). i 


ALESSANDRIA (aprile). — Memorie lette: farmacista militare RoBERTI Gru- 
SEPPE: Sul latte. 


È un accurato studio chimico del latte, e specialmente sui mezzi della sua 
conservazione, sulla sterilizzazione, sulle varie preparazioni di latte conden- 
sato (tavolette di latte, latte in polvere, ecc.). Fa un'ampia illustrazione ‘del 
Kefir, al quale accorda maggior fiducia in confronto di altre preparazioni. 


Ip. (maggio). — Memorie lette: farmacista militare RoBERTI GiusePpE: Del- 
l’arsenico e dei suoi composti. 


BARI (febbraio). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento Nar- 
DONE Domenico: Sulla sifilide nervosa latente e sue stigmate. 


Dimostra dapprima che il virus sifilitico si annida con estrema frequenza 
sul sistema nervoso, ma che esso produce le affezioni caratteristiche solo presso 
alcuni sifilitici, mentre presso molti i disturbi ch'esso virus determina sono 
latenti e richiedono perciò una conoscenza speciale per essere svelati. 

Accenna quindi ai disturbi pupillari, ai disturbi dei riflessi tendinei, a quello 
cutaneo plantare ed alla linfocitosi cefalo-rachidiana, i quali sintomi si riscon- 
trano siano da soli, che associati fra loro, o ad altre manifestazioni specifiche. 

Dimostra come i suddetti sintomi siano di efficace aiuto alla diagnosi della 
sifilide, specialmente il segno di Argyll-Robertson, la linfocitosi e l'irregolarità 
pupillare. 

Classifica tali sintomi della sifilide nervosa latente in due gruppi, o periodi: 
quello delle reazioni passeggiere e quello delle lesioni fisse. Enumera nel primo 
gruppo la linfocitosi secondaria, i disturbi leggieri e fugaci dei riflessi e l’esa- 
gerazione temporanea dei riflessi tendinei, il cui significato prognostico è 
nullo e per essi non è richiesta alcuna indicazione terapeutica particolare. 

Nel secondo gruppo comprende il segno di Argyll-Robertson con la linfo- 
citosi che l'’accompagna e l'abolizione dei riflessi tendinei; segni questi di una 
localizzazione fissa sul sistema nervoso, i quali precedono la tabe, o la paralisi 
progressiva. Per essi perciò la prognosi è riservata e conclude dimostrando 
la necessità di adottare in tal caso il trattamento specifico. 


Io. (marzo). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento Baccari 
Carto : Sui tumori del mediastino. 


Dopo la storia di un caso clinico da lui osservato, il conferenziere accenna 
alla cura praticata nei tumori con i raggi X, riportando una lunga statistica 
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di tumori, massime epiteliali, curati con la radioterapia e si ferma in parti- 
colar modo a considerare i risultati ottanuti da tale cura nel suo infermo. 
Passa quindi all'esame minuto dell’ammalato, ponendo in relazione fra loro i 
vari fenomeni ch'egli mostra, quindi s'intraltiene a lungo nel precisare la etio- 
logia, la natura, la sede del tumore. In ultimo, dopo una sommaria diagnosi 
differenziale, con cui per esclusione ammette che debba trattarsi di un linfo- 
sarcoma del mediastino anteriore, conclude accennando alla gravità della pro- 
gnosi in questi tumori ed alla cura chirurgica che da vari anni ha dato buoni 
risultati in alcuni casi riportati dal prof. Salomone. 
BOLOGNA (febbraio). — Memorie lette: sottotente medico LiseRATI Luca: 
Ricerche di nefrodiagnostica funzionale. 
(Rassegna e critica dei mezzi diagnostici, chimici, clinici, chirurgici, ecc., 
impiegati nelle malattie dei reni). 
Ip. (marzo). — Comunicazioni: tenente medico Bepei MauRIZIO: Storia clinica 
di una meningomielite trasversa sifilitica. 
L'A. fa seguire a questa storia considerazioni anatomiche e cliniche sulle 
affezioni sifilitiche dei centri nervosi, sulla prognosi generale di queste forme 
ed accenna quindi ai metodi di cura adottati nelle cliniche italiane e straniere. 


Ip. (aprile. — Memorie lette: tenente medico SAMPERI GaETANO: Nuovo con- 
tributo allo studio della congiuntivite follicolare nei soldati di cavalleria. 


(Pubblicato nel presente fascicolo del giornale). 


CASERTA (aprile). — Comunicazioni: sottotenente medico di complemento 
PaLumpo Tommaso: Su di un caso di sordomutismo iu seguito a trauma 
al capo in soggetto isterico. 

Trattasi di un soldato, che molto prima dell'arruolamento aveva riportata 
una cornata di bue alla regione temporale destra; e in seguito al trauma ed 
allo spavento aveva perduto l’udito e la parola. Di questa lesione era guarito 
perfettamente quando arrivò alle armi. Due mesi dopo dell’arruolamento ricadde 
però in stato di mutismo e sordità. 


CATANZARO (aprile). — Memorie lette: maggiore medico CrranNa NicoLa: 
Contributo alla casuistica dell’epicistotomia. 

Espone dapprima la storia clinica dell’ ammalato a nome Tossani Celso, 
soldato del 21° fanteria, ed i criteri che indussero alla diagnosi di calcolosi 
vescicale e che fecero rilevare come il calcolo era voluminoso, duro, lapideo, 
incuneato presso il collo vescicale. Discute in seguito circa l’intervento ope- 
rativo, venendo alla conclusione che l’unica operazione da farsi era quella del- 
l’epicistotomia. Descrive quindi l'atto operativo, facendo rilevare come, date le 
buone condizioni della mucosa vescicale si credette opportuno di suturare per 
prima intensione, fissando contemporaneamente la vescica agli strati profondi . 
del ventre. 

Espone in seguito come il processo post-operativo procedeva lusinghiero 
ed afebbrile fino al quinto giorno, quando per un mancato funzionamento della 
sonda uretrale avvenuto di notte, la consecutiva raccolta urinosa, distendendo 
la vescica, si apriva una breccia attraverso la ferita vescico-addominale. 

Fu necessità allora aprire due punti di sutura e stabilire il cisto-drenaggio 
con un tubo a sifone, assicurando meglio con due punti di sutura laterali la 


476 CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


già avvenuta adesione vescico-parietale. Espone in seguito come al decimo 
giorno dell'incidente fu tolto il drenaggio ipogastrico, e l'individuo fu dopo qua- 
rantatre giorni avviato guarito in licenza di convalescenza di giorni novanta. 

Dopo brevi considerazioni circa l'operazione, il conferenziere ritiene che sia 
consigliabile e prudente che in ogni caso di trattamento per riunione imme- 
diata nell’epicistotomia, venga praticata la sutura della parete anteriore della 
vescica con gli strati profondi del ventre. 


GENOVA (marzo). — Si tennero delle dimostrazioni di anatomia chirurgica ni 
cadavere fatte dal tenente medico ANZÀ SALVATORE. 


MESSINA (febbraio). — Memorie lette: sottotenente medico Lonco Orazio: Se- 
guito della memoria sulla Chirurgia delle vie biliari, (v. fascicolo di questo 
giornale del 31 marzo 1906 pag. 236). 


In. (marzo). — Memorie lette: sottotenente medico Longo Orazio: sulla chi- 
rurgia biliare (continuazione e fine). 


PALERMO (febbraio). — Comunicazioni: tenente medico LiontI GEROLAMO: Ri- 
ferisce su di un caso di tubercolosi delle glandole linfatiche mediastiniche 
posteriori, peritracheali e retroperitoneali con tubercolosi secondaria pre- 
valentemente dei polmoni, ed importante non solo dal lajo anatomo-patolo- 
gico ma anche dal clinico per il fatto che l'attenzione durunte la vita non era 
stata richiamata che sugli organi del respiro. 


In. (marzo) — Comunicazioni: tenente colonnello medico BERNARDO Luigi: Sul 
servizio sanitario di pronto soccorso presso lo spedale militare di Palermo. 


Nel 1905 fu apprestato il pronto soccorso a ben 507 individui della popola- 
zione civile d'ambo i sessi, dei quali 10 furono pure ricoverati per qualche giorno 
nello spedale e 6 vi morirono. Tra i casi curati sono notevoli 57 ferite da punta 
€ da taglio, 205 lacero contuse, 4 ferite d'arma da fuoco, 20 tra fratture, lussa- 
zioni e distorsioni, 5 ustioni, 3 commozioni cerebrali, 16 avvelenamenti, 6 asfissie. 
Furono su questi vari casì eseguite diverse operazioni importanti quali laparoto- 
mie, suture tendinee, ecc. 

Il conferenziere aggiunse una do!ta esposizione storica dell’organizzazione 
del pronto soccorso si in Italia che all’estero. 


In. (aprile). — Comunicazioni : tenente colonnello medico BERNARDO Luigi: Pre- 
sentazione di due militari ricoverati nello spedale affetti da diplopia, soste- 
nuta in entrambi da paresi del piccolo obliquo. 


PIACENZA (marzo). — Memorie lette: farmacista militare MrroLLI Romeo : 
Sulle analisi qualitative delle acque. 


L'A. svolge l'argomento dal punto di vista puramente pratico, riportandosi 
alle condizioni in cui si trova l'ufficiale medico in campagna. 


SALERNO (marzo). — Memorie lette: tenente medico VoLpe Mazzini: Nota 
clinica sulla miocardite di origine traumatica. 


Trattasi di una guardia di città, che per contusione al precordio da colpo di 
bastone, cominciò a soffrire di tachicardia con affanno e senso di angoscia. L'e- 
same somatico fece rilevare tulti i segni di una pericardite circoscritta con mio- 
cardite cronica (forma tachicardica di Huchard). 


MISCELLANEA 4TT 


SALERNO (aprile). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
CastALDO SaBaTo: sulla Gastrorragia. 


Ip. (maggio). — Memorie lette: farmacista militare La Roronpa RAFFAELE: Sul 
modo di eseguire l’analisi del vino. pi 


L’oratore incomincia col dire che l'esame del vino dev'essere iniziato con 
quello dei caratteri fisici, ossia del colore, della limpidezza, del sapore e dell’o- 
dore. Passa a quindi a dimostrare, con esperimenti pratici, la determinazione del- 
l'alcool, e poscia fa conoscere il modo da eseguirsi per la ricerca del piombo, 
del rame, dello zinco, dell'acido salicilico e dell'aggiunta di acqua. Tratta infine del 
metodo di ricerca delle materie coloranti, specie con sostanze derivate dal ca- 
trame e chiude la conferenza dimostrando come si procede per la ricerca della 
saccarina e della dulcina. N 
SAVIGLIANO (marzo). — Comunicazioni : maggiore medico Maccagno Gia- 

como: Presenta un individuo in osservazione per sofferenze alla regione ad- 
dominale ritenute dipendenti da un’ operazione di appendicite subita l’anno 
precedente. 


Pervennero inoltre all’ispettorato di sanità le seguenti memorie: CevascHi 
CatuLLO, capitano medico: Sopra un caso di sordomulismo isterico. PascaLE AL- 
BERTO, capitano medico: La gomma del corpo ciliare. PERASSI GIOVANNI, mag- 
giore medico: Estirpazione a peduncolo di pleiade ghiandolare inguinale. SaLt- 
NARI SALVATORE, capitano medico: Contributo anatomico e clinico allo studio 
delle fratture e delle lesioni meningo-encefalitiche della base del cranio. SerroLi 
ALFonso, tenente medico: Un caso di lussazione traumatica della 6* vertebra 
dorsale. VeERcELLI LurcI, sottotenente medico di complemento: Condro-peri- 
condriti e osteo-periostiti da sforzo. 


MISCELLANEA 


La revisione della convenzione di Ginevra. — Lunedì 11 giugno fu inaugurata a 
Ginevra la conferenza internazionale che ha per scopo la revisione della con- 
venzione di Ginevra. Hanno aderito a questa conferenza quaranta Stati; dei 
quali 37 vi sono personalmente rappresentati. 

L’ Italia vi è rappresentata dal maggiore generale medico ispettore com- 
mendator Randone. 

La conferenza ha lo scopo di definire meglio, con hna più esatta e detta- 
gliata redazione degli articoli, i diritti e gli obblighi dei belligeranti, per la 
protezione reciproca degli ammalati e feriti. 


Medici militari all’estero. — Da diversi mesi, per richiesta del Commissariato 
generale per l'emigrazione, i capitani medici dell'esercito concorrono con quelli 
della marina nel servizio di Commissario regio a bordo dei piroscafi che tra- 
sportano emigranti nelle due Americhe. 

Siamo lieti di constatare che questo nuovo e delicatissimo servizio affidato 
al nostro corpo è disimpegnato in modo lodevole dai nostri ufficiali, e con sod- 
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disfazione tanto degli emigranti come del personale dei piroscafi sia esteri 
che nazionali. 

Aggiungiamo che un nostro distinto collega, il tenento medico Falcetti, è 
«stato destinato a far parte della missione italiana al Marocco, di cui è capo 
il comm. Malmusi, missione la quale, a quanto apprendiamo dai giornali, è ora 
sulla via del ritorno. 


Cucine rotabili. — Alle grandi manovre francesi di quest'anno sarà oggetto 
di esperienze pratiche l'utilizzazione di cucine rotabili che permettano di prepa- 
rare il rancio e il caffè durante la marcia o il combattimento. 

A tal uopo il Ministero bandisce una specie di concorso fra gli industriali, 
i quali, sotto determinate norme, sono autorizzati, a far seguire le truppe dai 
loro apparecchi ed a farli funzionare praticamente. 


Congresso nazionale di Idrologia. — L’adunanza generale ilei soci tenuta a Ve- 
nezia nell’ottobre u. s., in occasione dei VII Congresso internazionale d'Idro- 
logia, Climatologia, Geologia e Terapia fisica, designò Milano a sede dell'VIII 
Congresso nazionale ed il Consiglio Direttivo dell'Associazione radunatosi a 
Roma il 28 aprile u. s. fissò la sua apertura per il 3 di ottobre pr. e la sua du- 
rata nei giorni 4, 56 6. 

È già stato costituito in Milano un Comitato organizzatore così composto: 

Presidenti onorari: Prof. Sen. Mangiagalli, Prof. Menozzi. — Presidente: 
Prof. Devoto. — Membri: Dottori Burgonzio, Diviani, Malacrida, Moroni, Mar- 
zorati, Ripamonti, Rossi, Zuffi. — Segretario: Dott. Gerardo Fraccari. — Cas- 
siere: Dott. Luigi Viganò. 

La sede del Comitato è Via Manzoni 10. 


Nuova cartuccia per i fucili inglesi. — Sir Charles Rose, l'inventore del fucile 
che porta il suo nome, sta sperimentando una nuova cartuccia pel suo fucile. 
Questa avrebbe una velocità iniziale media di 820 metri al secondo, mentre'il 
fucile attualmente in uso nell'esercito inglese non ha che 608 metri di velocità 
iniziale. 

Nuovo ospedale militare a Chàlons-sur-Marne. — A Chàlons} oltre a nuove caserme, 
si sta anche costruendo un nuovo ospedale militare, il quale sarà pronto per 
funzionare nell’estate 1907. 

Questo muovo stabilimento è costruito con tutte le regole della igiene ospi- 
taliera. Comprenderà tre padiglioni, per i malati di chirurgia, i malati di ma- 
lattie mediche ordinarie, e per i contagiosi. In tutto 150 letti. 

Gli angoli di tutti i locali saranno arrotondati: 1 pavimenti saranno spalmati 
di bitume compresso impermeabile; il riscaldamento sarà a vapore, e tutto il 
movimento del servizio sarà fatto al coperto. 


. 

Necrologio. — È morto nello scorso aprile in Parigi Léon Colin, che fu per 
molti anni a capo del Corpo sanitario dell'esercito francese. 

Colin fu un medico militare tipo, essendo al tempo stesso un organizzatore 
e un amministratore di talento, ed uno scienziato di valore. Tra gli importanti 
scritti che gli assicurano un posto nella letteratura media sono da menzionare 
i suoi studi clinici di medicina militare e i suoi trattati sulle febbri intermittenti 
e sulle malattie epidemiche. 

Era ultimamente Presidente dell’Accademia di medicina. 
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CORRISPONDENZA 


Dal maggiore medico dott. Testi riceviamo la presente comunicazione che 
di buon grado pubblichiamo: 

Nell'articolo sui progressi della microbiologia e della epidemiologia nel 
l’anno 1905 pubblicato nel numero di febbraio u. s. di quest'anno in questo 
giornale, a proposito .degli ultimi studi relativi al virus vaccinico, venne citato 
un lavoro del Negri, dimostrante la filtrabilità del detto virus attraverso le can- 
dele Berkefeld V ad una pressione di tre atmosfere. È doveroso però ricordare 
riparando cosi ad una involontaria omissione, che anche il Prof. Casagrandi in 
una serie di comunicazioni alla Società dei cultori delle scienze mediche e na- 
turali di Cagliari fatte nei mesi di marzo, aprile, maggio e giugno del 1905, 
riprendendo gli studi cominciati nel 1903 e proseguiti nel 1904, dimostrò la 
filtrabilità del virus attraverso tutte le grandi è piccole candele Berkefeld V, 
N. W. Chamberland F. e B. Silberschmidt, aiutando la filtrazione con una pres- 
sione negativa corrispondente al massimo a 760 millimetri di mercurio. Queste 
ricerche che, ricordate in un lavoro riassuntivo di quest'anno pubblicato negli 
Annali d'Igiene sperimentale, danno al Casagrandi ragione di insistere sulla 
priorità che gli spetta nella dimostrazione della filtrabilità del virus vaccinico, 
hanno poi anche interesse pel fatto che cercano di precisare sempre meglio 
quello che nella formazione della pustola vaccinica è dovuto al germe del 
vaccino e quello che è dovuto agli stafilococchi. Testi. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person, Farmaceutico 


Con R. D. del 7 giugno inserito nell'ultimo Bollettino, or ora uscito, 
il maggior generale medico Ispettore capo, comm. Alfonso Chiaiso, 
compiendo gli anni prescritti dalla legge sui limiti d’età è stato col- 
locato in posizione di servizio ausiliario. 

Il generale Chiaiso, dopo la grave ed acuta malattia che tenne 
tutti in trepidazione poco tempo fa, era ora tornato colla consueta vi- 
goria di corpo e di spirito all’alta carica che ha retto con tanta com- 
Petenza e con tanto amore per il nostro Corpo. Ciò rende tanto più 
doloroso il suo ineluttabile allontanamento; e noi gli mandiamo, in- 
terpreti di tutto il Corpo sanitario, un caldo augurio e un grato saluto. 


(Dispense N. 23, 24 25 e 28 del Bolleltino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto AT maggio 1906. 


DeMonTE Silvio, tenente medico ospedale Torino. — Collocato in aspettativa 
per inf-rmità temporarme non provenienti da cause di servizio, per la du- 
rata di un anno. 
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R. Decreto 27 maggio 1906, su proposta del Ministero dell’Interno. 

PieRuccI Goffredo, tenente medico 7° artiglieria campagna. — Nominato ca- 
valiere nell’ Ordine della Corona d’Italia. 

R. Decreto 24 maggio 1906. 

CareDpa cav. Federico, maggiore medico ospedale Chieti. — Collocato in aspet- 

tativa per motivi di famiglia per la durata di cinque mesi. 
Decreto Ministeriale 3 giugno 1901. 

ScaLpara cav. Giuseppe, maggiore medico ospedale Messina — Livi cav. Ri- 
dolfo, id. ispettorato sanità militare. — Ammessi al 1° aumento sessennalè 
di stipendio dal 1° luglio 1906. 

Determinazione Ministeriale 14 giugno 1906. 

Pantano Arturo, capitano medico 40° fanteria. — Trasferito ospedale Messina_ 

Sarto Vittorio, lenente medico 4° alpini. — Id. id. Milano. 

GuipoLI Enrico, id. ospedale Livorno. — Id. reggimento lancieri Novara. 

Determinazione Ministeriale 21 giugno 1906. 

SirecI Giuseppe, tenente medico 2 artiglieria fortezza (comandato scuola ap- 
plicazione sanità militare) — TERRA-A RAMI Giuseppe, id. 6 fanteria (id. id.). — 
Cessano di essere comandati come contro. 

SurpI Domenico, id. 89 id. (id. id.). — Cessa di essere comandato come contro 


e trasferito ospedale militare Verona, 
ONORIFICENZE 
concesse per la ricorrenza della Festa nazionale 1906. 
R. Decreto 27 maggio 1906. 
Ordine del Ss. Maurizio e Lazzaro. 
Cavaliere. 
Susca cav. Domenico, tenente colonnello medico, direttore ospedale Bari. 
GUARNIERI cav. Pietro, id. id. id. Chieti. 
BarLETTA cav. Nicola, id. id. id. Messina. 
Cavazzocca cav. Giuseppe, id. id. id. Brescia. 
Ordine della Corona d'Italia. 
Commendatore. 
BrancHi cav. Leopoldo, colonnello medico, direttore sanità IX corpo d'armata. 
Cavaliere. 
Mariorti-BrancHI Gio. Battista, tenente medico,-ospedale Roma. 
QuaRANTA Luciano, tenente colonnello medico, riserva. 
Chiari Nicola, maggiore medico, id. 
ARRIVI E PARTENZE DA E PER L'AFRICA. 
AMENTA cav. Antonino, tenente medico, ospedale Bari. — Partito per la co- 
lonia Eritrea, il 23 maggio 1906, 


Il Redattore 
D.r Rmonro Livi, maggiore medico. 
Il Direttore 
Dott. Grovanni Ranpowe, magg. generale medico ispettore. 


(5207) — Roma, 4906 — Tip. E. Voghera. Giovanni Scorani, Gerente. 


SOCIETÀ DI PREVIDENZA TRA GLI UFFICIALI DEL R. ESERCITO E 
DELLA R. MARINA NEL REGNO D’ITALIA. — Riconosciuta come Ente 
Morale con R. Decreto 8 novembre 1892, N.° DCCCIX, Premiata con Medaglia 
d’argento all’ Esposizione generale italiana di Torino del 1898, con quella 
d'oro all'Esposizione universale di Parigi del 1900 ed all'Esposizione regionale 
operaia di Roma nel 1902-1903. — Koma, Piazza Benedetto Cairoli, 117. — 
Presidente onorario: S. M. VITTORIO EMANUELE III. 


La Società assicura una pensione vitalizia od un capitale in caso di 
morte, corrispondente al contributo obbligatorio mensile, che è di L. 3: 
(pensione e capitale possono accrescersi aumentando il contributo men- 
sile); — provvede assegni vitalizi sia differiti, sia immediati; — converte 
in vitalizi le assicurazioni sulla vita dei Soci e dei loro congiunti; — 
concede sussidi ai Soci, alle loro vedove ed orfani, e borse di studio ai 
figli; — accorda mutui ai soci con semplice cambiale senza che occorra 
firma di avallanti. — Nessun'altra Società congenere, nei limiti delle 
operazioni suesposte, può gareggiare con essa. 

Informazioni, Statuti, Tabelle possono aversi presso la sede della 
Società, Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117 e presso i suoi rappresen- 
tanti. Per iscriversi come Socio, rivolgersi alla sede indicando la data ed 
il luogo di nascita del richiedente e l'operazione che intende eseguire. 

Situazione al 1° novembre 1905. 
Capitale assicurato per indennità in caso di morte . . . L. 4,489,027. 08 
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L'EMOZIONE E LA SUA IMPORTANZA NELLE OSSESSIONI MENTALI (© 


Studio di psicopatologia medico-militare per il dott. P. 


miglio, tenente medico 


I. Si è discusso a lungo sul valore dell'elemento emotivo nelle osses- 
sioni mentali, nè ancora l’accordo esiste, fra i cultori delle varie scienze 
psicologiche. 

Contrariamente a quanto è successo per altri argomenti, la psicopa- 
tologia, la quale, con l'esperimento umano e la possibilità d'una analisi 
sottile ed evolutiva del fatto mentale — alterato nella sua funzione 
e nella sua colescenza, si disvela nei suoi antecedenti e componenti 
— non ha dato qui una nozione decisa e netta. Onde gli psicologi e 
gli psichiatri hanno sentito spesso l'argomento in modo individuale, 
o guidati dal preconcetto teorico, o falsati dal metodo puramente in- 
trospettivo, od, infine, forzando magari i fatti alle loro teorie. 

Certamente può diseutersi n lungo se, intanto, l'emozione abbia 
origine somatica od intellettuale, essendo problema che, pur con i pro- 
gressi della psicofisica e psicologia sperimentale, si sottrae in gran 
parte alla sperimentazione diretta. Ricordiamo, che per la scuola clas- 
sica, nell’emozione il fatto principale sarebbe l'elemento intellettivo : 
un’ idea, un percepito in genere, determinerebbe uno stato affettivo, 
la cui reazione periferica costituirebbe la obbiettività del fenomeno. 
Cioò l'emozione sarebbe un riflesso cerebrale, da una percezione che 
sì riveste di parvenza distimica e che, per contraccolpo sui centri in- 
feriori, si proietta alla periferia in espressioni emotive. 


(1) Sarà bene avvertire che questo lavoro — del quale un largo suato fu comunicato al Congresso 
Internazionale di Psicologia dell’anno scorso in Roma, e recZniemente pubblicato negli Atti del Con- 
gresso — fu compilato nell'aprile 1905; rimaneggiato in parte, fu presentato al nostro giornale nel 
settembre successivo, ma non potuto pubblicare prima d'ora. 

E ciò dico sia perche poco conto ho potuto tenere, ora, di altri lavori successivi sall'arcomento, 
sia perchè qualche studio, per es. del Majano pubblicato negli Atti del Congresso, s'impernia su con- 
cetti analoghi a quelli da me sostenuti, benché svolti indipendentemente l'uno dall'altro. la qual cosa 
del resto torna a mia soddisfazione, e puo dare maggior valore alle mie idee, che, io spero, saranno 
praticamente accolte nel nostro ambiente. 


3 — Giornale medico. 
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Per la scuola del James invece (Lange, Sergi, Ribot, ecc.) l’emo- 
zione è data dallo avvertimento che fa la coscienza di turbe somatiche 
(nel circolo, respiro, attività muscolari, espressioni mimiche, cenestesi 
in genere), indovatesi per riflesso diretto della sensazione; quindi fon- 
damentale l'elemento emotivo, mentre l’ intelligenza interverrebbe se- 
condariamente per constatare lo stato emozionale e fissarlo. Talvolta 
invece lo stimolo, per le modificazioni organiche, è dato da una idea, 
vale a dire da una rappresentazione mentale, come pure lo James am- 
mise per il primo; l’avvertimento di tali emozioni costituirebbe il 
tono emotivo. 

Se ricordiamo gli studi del Mosso sulla paura, ci convinciamo meglio 
che, in seguito a sensazioni semplici, prima che intervenga la perce- 
zione per mezzo di un secondo arco riflesso nucleo-corticale, si ha già 
la istintiva reazione, di semplice riflesso, dell'organismo con i moti di 
difesa, di fuga, di contrazioni cinesiodiche, reazione che si estrinseca 
non solo nei muscoli della vita di relazione, ma anche, e più special- 
mente, in quelli della vita organica e nelle funzioni fondamentali della 
cenestesi viscerale: respìro, battito cardiaco, circolo periferico, peristalsi 
intestinale, orripilazione, ecc. Sono queste espressioni istintive di di- 
fesa e di protezione, utili nella lotta per la vita (Darwin), che salva- 
guardano l’unità organica con la maggiore prontezza e col minimo di- 
spendio di forza, prima che intervenga la coscienza, lo che importe- 
rebbe tempo maggiore agli atti di difesa (Mosso). La coscienza constata 
dopo il pericolo corso, percepisce il profondo turbamento della cene- 
stesi, si emoziona cioè; correrà magari a difese intelligenti, perchè ap- 
propriate ad un fine, usufruendo saggiamente di tutte le energie dispo- 
nibili; oppure modererà l'emozione con il riconoscimento della falsità 
del pericolo, e ciò tanto più quanto maggiore è la somma delle nozioni 
mentali dell'individuo, poichè la paura, sino alla iridescenza intellet- 
tuale del misticismo, è data sempre da ignoranza, relativa o transi- 
toria, per deficienza di nozioni dei fenomeni d’ambiente, o per sminuito 
potere di appercezione che facilita la fantasmagoria e le evanescenze 
formali della ideazione. 

Quindi una sensazione produce da una parte, per riflesso, le molte- 
plici espressioni emotive periferiche, mentre, per archi diastaltici su- 
periori, viene percepita nella corteccia (zone psicosensomotrici), risve- 
gliando immagini associate, od idee relative; intanto la corteccia ha 
sentore delle già avvenute modificazioni organiche, per le onde tur- 
bate che ad essa salgono dalla mutata cenestesi; tali prodotti, fusi 
insieme, danno la emozione cosciente, che è un complesso psichico di 
ordine più elevato. Essa quindi si compone: « di tendenze, cioè di 
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penosi o misti: 


elementi motori, e di stati di coscienza gradevoli, 
questi due fattori formano un tutto in apparenza indivisibile » (Ribot). 

Ma indivisibile non è, perchè ce lo insegna la fisiopsicologia, e ce lo 
conferma lo studio psicogenetico, per quella legge generale che la più 
completa conoscenza d'un fenomeno è data dall'evoluzione del feno- 
meno stesso (Spencer). L'emozione è uno stato indefinito, diffuso, non 
individualizzato: l’idea le dà forma netta e definita, la riveste e la 
plasma, più o meno variamente, in una entità organica (emozione co- 
seiegte). 

Ma lo stato distimico può restare solo, come tonalità generale del- 
l'animo, o come tendenza non definita, nel senso del piacere o del 
dolore, i due poli attraverso i quali oscilla la attività umana (Mante- 


gazza ?). 
Qui sono più notevoli le discrepanze; il itchener specialmente, so- 
stiene la necessità dello elemento intellettivo, così come i ricordi sen- 
soriali, riproducibili anche allo stato di indifferenza sentimentale, sa- 
rebbero invece indispensabili per il ridestarsi dell’emozione. Mi sembra 
però gli abbia risposto esaurientemente il Ribot nella sua /’*yeRologie 
des sentiments, così come anche recentemente lo Staddart (V. Annali 
di nevrologia del Bianchi, aprile 06). 

A. parte le induzioni moderne di psicopatologia, mi pare che gli 
studi della evoluzione dei fenomeni psichici, cominciando da quelli ma- 
gistrali del Sergi, ci dimostrino la originarietà dello stato emozionale, 
come correlativo al fenomeno della neurilità, per il fondamentale sta- 
bilirsi del senso piacevole o doloroso degli stimoli esterni od interni 
sin dal primo movimento di difesa o di attacco, e dal primo manif 
starsi dei bisogni e dei rapporti coll'ambiente nel protoplasma. 

Per cui l’idea, la nozione che impersona lo stato emotivo, può man- 
care; dunque è elemento secondario, non come importanza, ma come 
prodotto di evoluzione, essendo sopraggiunto nella psicogenia, per un 
perfezionamento della cerebrazione umana. 

« La vita organica, vegetativa, apparisce dapertutto e sempre prima 
della vita animale. Ora, la vita organica si esprime direttamente per 
i bisogni e gli appetiti, materia della vita affettiva; la vita animale 
per le sensazioni, materia della vita intellettuale » (Ribot). E se c'è 
azione reciproca, e se la coscienza può rinforzare od attenuare l’in- 
tensità emotiva, per i rapporti reciproci che intercedono fra tutte le 
attività della mente, e che il Brown-Séquard chiamò di inibizione e 
di dinamogenesi, vi è sempre scissione e separazione tra tali due ele- 
menti, che il morbo specialmente mette in evidenza, disgregando e 
turbando; per cui, a seconda delle varie condizioni statico-dinamiche 


n 


ASL L'EMOZIONE E LA SUA IMPORTANZA NELLE Oss 


SIONI MENTALI 


di ciascuna personalità, ora l’uno elemento soverchia, ora l’altro, offa- 
scando e velando il più debole (deliri ossessioni emotive). 

Nell'evoluzione mentale poi, per la preponderanza che assume l’ele- 
mento ideativo-sensazionale, il fenomeno appare sintetico, indivisibile, 
e nella sna veste impersonata; ciò, per un bisogno di logica e per l’im- 
portanza che siamo usi dare alle idee, materia del pensiero — per cui 
l'uomo è tale in cospetto alla Natura, — fa assurgere l'elemento intel- 
lettuale al posto principale e causale, come fatto di coscienza, a spese 
della difl'usa, indistinta emotività che ci appare di grado inferiore, e 
quasi meno dignitosa. Pure l’uomo opera come sente, molto più che 
come pensa, nel senso però della tendenza che muove e determina, 
come asse attivo, il complesso orientamento dato dal pensiero. 

Queste induzioni psicologiche possono trovare una spiegazione negli 
studii più recenti di fisiologia cerebrale, sintetizzati dal lavoro dello 
Stoddart: è importantissimo, per la conoscenza del fenomeno complesso, 
ri umerlo aui brevemente: Egii ricorda che l'emozione è una sensa- 
zione complessa, le cui componenti derivano da nn insieme, ordina- 
riamente involontario, di reazioni motrici ad una percezione od idea; 
Quindi non vi sarebbe la pretesa preesistenza, alle sensazioni orga- 
niche, di nn tòno sentimentale legato all'idea (Titchener). La emozione 
cioè proviene dal complesso «elle sensazioni dei movimenti istintivi 
insorti dallo stato nel quale l'individuo è posto; e quindi si svolge in- 
sieme alle modificazioni organiche, che dànno il tono affettivo. Tutto 
ciò si svolgerebbe nel primitivo sistema di connessione cerebro-spinale, 
che precede il sistema piramidale più evoluto : sistema costituito dal 
fascio corticotalamico del Monakow, dal f. cortico-talamo-rubrale del 
Déjérine e «alle fibre talamo-rubro-spinali. 

Ed allora, formatasi un'idea, o registratasi una sensazione, dai ri- 
spettivi centri: associativo o di percezione (zona somestetica), sì origina 
un impulso che, lungo tale sistema primordiale di fibre cortico-spinali, 
per mezzo delle corna anteriori, si ripercuote alla periferia e sui visceri, 
producendo una serie complessa di modificazioni: le sensazioni mu- 
scolari, vasomotorie e le espressioni mimiche determinano secondaria» 
mente lo stato affettivo, cioè l'emozione. 

Resta in fatto che la ten lenza, anteriore d'origine, rimane sempre 
fondamentale, essa che deriva da nna organizzazione più semplice, da 
un riflesso spino-bulbare, come effetto di un senso cenestetico nella 
statica normale, o nel mutato dinamismo, donde la gran legge psico- 
logica che l'emozione trae le sue scaturigini e la sua intensità dalla 
cenestesi. La conoscenza e l'esperimento, poi, nell'adulto, possono anche 
egliare l'emozione, la quale probabilmente ha sua sede (come emo- 
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zione cosciente) (1) (Flechsig e Kirchhoff) in quella che il Bianchi chiama 
zona somestetica, « focolaio centrale delle emozioni e delle passioni », 
alla quale arrivano le onde spinali, che si avvertono come dolorose o 
piacevoli per i riflessi derivanti dal senso di disturbato meccanismo 
circolo-respiratorio e di innervazione motrice, e dai nuclei talamici 
(centri delle espressioni emotive secondo il Bechterew); « è in questa 
sfera che l'umore dell'animo si plasma nella coscienza cenestetica » 
(Bianchi); e come sopra ho accennato, è il talamo che viene a costi- 
tuire il centro del sistema primordiale dei fasci rubro-spinali. 

Su di essa, d'altra parte, agiscono come fattori di semplice appercezione, 
inibitorii o dinamogenetici, i centri ideativi. Così questi ultimi pi 
sono risvegliare una emozione precedente, oltre che modificarla in vario 
modo sia per nuovi elementi intellettuali che, in accordo con le con- 
dizioni biopsichiche del momento, variamente la inerostano; e sia pure 
perchè, per il sintonismo fra emozione e cenestesi, quella deve risen- 
tirsi nella sua tonalità ed intensità della tonalità cenestetica generale. 
Per cui ogni emozione risvegliata difficilmente è uguale, benchè si- 
mile, alla primitiva; questa può essere stata fugace, non appercepita 
dalla coscienza distratta, e, quando essa viene per inconscia asso- 
ciazione risvegliata, può dare l’illusione di un prodotto intellettuale (2). 

Ma l’emozione non può essere creata er niki! dalla idea, perchè 
questa è incapace di produrre da sè una reazione emozionale. L'idea 
stessa non sorge da sè che per il contenuto motorio idea-forza del 
Fouillée), e movimento è tendenza, onde, nel determinismo degli atti 
come nel processo associativo, vi è il substrato di un tono indistinto 
emotivo, di piacere e di dolore, a seconda della agevolezza cerebrativa 
o del senso di resistenza interna. Il metodo introspettivo ci dimostra 
che il pensiero di una disgrazia o di una felicità, che non abbia fon- 
damento reale, che sia scompagnato da rappresentazioni sensoriali e 
da figurazioni mentali, lascia freddi, indifferenti, non ci commuove, ed 
il battito della vita non si turba, ed il pensiero relativo perdura fu- 
gace, trascinato nell’incosciente dalle fluttuanti correnti della vita psi- 
chica. Che se allora cerchiamo, pur mentalmente, di impersonare le 
nostre fantasticaggini, allora il cuore batte, il respiro sì turba, nel 


(1) Vedi sulla emozione cosciente un mio recente lavoro: Psicologia e clinica dei lobi prefrontati, 
stampato dal Morgagni 1906, e nel quale discuto anche delle ultime idee dello sciamanna sulla sede 
prefrontale della emozione cosciente. 

(@) Su questo argomento della rievocabilità della emozione molto si è seritto: in ultima analisi 
bisogna distinguere, col James, l'emozione ideate a ricordata, e la emozione recuperata 0 reale, che, 
accompagnandosi con le espressioni emutive usuali, è simile di qualita alla primitiva 0 precedente, 
benché possa differire di grado. (V. Patisi. — Sull'Associazione mediata negli Annali di Nevrologia 
del Bianchi 1905). 
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timore del dinno o nel desiderio del possesso, ed avvertiamo un’emo- 
zione che accresce il valore ed il tono del sogno mentale, gli dà forma 
distimica, colorendolo con un affetto, lo fa perdurare e noi avvertiamo 
la tendenza ad orientarci in un senso o nell'altro, per conseguire quel 
piacere o per sfuggire a quel dolore. Sarebbe questa la immaginativa 
emozionale (Patini). 

Ed è vero perciò che gli stati intellettuali puri sono scoloriti di 
tono emotivo, freddi ed indifferenti, perchè non si scaricano; l’astra- 
zione mentale non ha tendenze; ma in generale l’agevolezza del pen- 
siero, che dà un senso di accrescimento di vitalità (Ferrero) e lo stesso 
senso di innervazione periferica che esiste in ogni lavorìo mentale, 
per cui il senso muscolare si è detto mantenere ed accrescere il pro- 
cesso di attenzione provocata (Bain, Lange ecc.), dànno un senso di 
euforia, di ipertonalità, che costituisce una indistinta parvenza di pia- 
cere; e viceversa. E tale genesi può falsare il giudizio, quando in- 
vece l’analisi positiva del fenomeno mette ogni elemento mella sua 
giusta luce. 

Un esperimento psicologico poi, da me provato e ripetuto, ci di- 
mostra chiaramente il fondamento emotivo: io sto coricato, cerco di 
assopirmi; sento squillare il campanello di casa e subito il cuore ac- 
celera i suoi battiti e nel respiro si ha un arresto, una lunga inspi- 
razione ed una protratta espirazione — la mente si rialza un po’ dal- 
l’assopimento, ma nessun contenuto vero vi penetra; è un semplice 
stato emotivo generale, molto confuso ed indistinto, transitorio. Questo, 
perchè io so di non avere interesse a chi suona, perchè è, per es., la 
serva; ma se non lo so, la reazione non si limita alle turbe organiche 
riflesse, insorgendo un'idea, un percepito, che, aggregandosi all’ele- 
mento primitivo, costituisce un’ emozione, Ma se, infine, attendo qual- 
cuno o qualchecosa, l'emozione è più forte, più rapida, essendovi già 
una disposizione emotiva dell'animo che moltiplica l’effetto sensazio- 
nale, mentre sorge un gruppo ideativo che constata con soddisfazione 
o conferma nella tristezza temuta, sulla base distimica precedente. 
Tale esperimento ha somiglianza con quelli del Mosso, di attività oni- 
riche piacevoli o dolorose a seconda di stimoli arrecati ad un dor- 
miente, mentre degli apparecchi registravano le variazioni riflesse or- 
ganiche. Ed ha il suo complemento negli stati sentimentali che le 
posizioni ed atteggiamenti dello ipnotizzato eccitano e producono. 

S'intende così come non possa esservi rapporto, in generale, tra 
l’importanza della idea e la intensità della emozione, essendo due ter- 
mini eterologhi, a seconda del soggetto, della disposizione del mo- 
mento, della rapidità dell’emozione stessa, dell'essere questa estranea, 
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o no, alla psiche del soggetto ece., e questo, tanto nel campo fisiolo- 
gico, che patologico. 

Fattore importantissimo, adunque, la rapidità, l’improvvisità della 
sensazione emozionante, che il Bianchi chiama /a sorpresa, « la quale 
rompe il corso normale delle rappresentazioni e dei sentimenti, con 
la minaccia imminente alla integrità della propria personalità fisica 
e psichica ». L'idea non ha il tempo di formarsi convenientemente, 
come risultato delle nozioni individuali, per opporsi all’ invasione nella 
coscienza di un così forte elemento perturbante; non interviene intera 
la forza volitiva per riconoscere, moderare e vagliare l'emozione, donde 
la paura grande o la gioia mortale persino, per i suoi intensi riflessi 
organici, appunto perchè l'alta tensione mentale arresta e paralizza 
i centri di appercezione cosciente che dà il se/f-rontro. Questo è il 
meccanismo dell’emozione, la quale, obbiettivata in intense ed iride- 
scenti espressioni esterne, concentriche od espansive, esercita un vero 
potere dissolvente sulla mentalità, dissociante e disgregante della sin- 
tesi psichica, donde una forma di polarizzazione monoideale, con con- 
trattura del campo della coscienza, quasi una psicalessi che deriva da 
un assopimento funzionale di molti centri cerebrali insieme con una 
concentrazione monoideista delle sminuite attività mentali. Ricordiamo 
l’isterismo da emozione, che è equivalente alle condizioni d’ una crisi 
ossessionante, per la formazione di sistemi psicofisiologici indipendenti 
ed invadenti, che si impongono nella coscienza e perturbano grande- 
mente le attività sintetiche della volontà. 

Si dice che vi è talvolta diversità di espressioni esteriori emozio- 
nali, ma ciò può spiegarsi con la costituzione individuale, e con la 
interferenza di forze eterologhe, (così come l'alcool produce pallore 0 
congestione nei vari individui), che dà le forme ipertensire ed ipotensire 
reazioni paradossali ecc. del Dumas (per es. espressioni di gioia nella 
collera di alcuni delinquenti o selvaggi), od anche per la esistenza di 
condizioni morbose varie (pianto e risa spasmodiche nelle lesioni ta- 
lamiche, espressioni emotive esterne. senza rispondenza emozionale 
intima negli emiplegici (1), collera fredda dei russi ecc.). Eccezioni tutte 
che confermano la teoria generale, dimostrando anche la morbosa se- 
parazione tra i due elementi costitutivi, come quanilo, nell'esistenza 
di uno stato generale affettivo, esagerato nelle espressioni esterne per 
asinergia dei varii coefficienti, data da lesioni nucleari o centrali, 


(4) Anche qui del resto il Patini, nel Javoro citato, dimostra esservi una associazione mediata, e' 
quindi essere confermato il nesso che la teoria Somatica dell’emozione vuole esistere tra questa, la 
sensazione e l'elemento intellettivo. 


485 L'EMOZIONE È LA SUA IMPORTANZA NELLE OSSESSIONI MENTALI 


manca la possibilità di una coscienza e cioè di una impersonazione 
emozionale. 

Nè l’esistenza di centri corticali capaci di agire sul cuore e sul re- 
»iro (Bechterew) è una difficoltà, chè anzi ci spiega il fondamento fi- 
co-anatomico dello avvertimento periferico e della ripercussione ejet- 
tiva, accordandosi quindi con la teoria fondamentale del Sergi, del 
« centro emotivo principale primario » che sarebbe nel bulbo, come 
centro regolare e produttore delle turbe reattive organiche. Le asserite 
contrarie esperienze del Binet e Courtier, per cui talvolta « la reazione 
emozionale, la coscienza dello stato affettivo » precederebbe le modifi- 
cazioni vaso-motrici, possono spiegarsi con una illusione sperimentale, 
perchè talora il sentimento dello sforzo d’innervazione e dei disturbi 
vasomotori che si scarica può, percepito, sembrare una precedenza della 
reazione emozionale. Infatti vi parlano contro le esperienze molteplici 
del Mosso, e quanto d’orlinario si osserva nello studio delle emozioni 
con il guanto del Patrizi, il pletismografo ecc. Ed infine il ricordo di 
una percezione 0 l'associazione per mezzo di un elemento intellettivo 
puro può avere una tonalità distimica per rievocazione di stati affettivi 
precedenti dalla incoscienza; e così indurre in errore. In tal modo mi 
spiegherei il caso dell’ereutofobo che al Bianchi sembra costituire argo- 
mento contrario all'origine somatica dell’emozione. 

Infine non è giusto dire che l'affettività è un modo della intelligenza 
(Arnaud), e della coscienza, ma è piuttosto un risultato della cenestesi, 
onde trae le sue scaturigini dagli appannaggi organici, e può avere 
così esistenza distinta; il tono affettivo non è parte integrante del fe- 
nomeno psichico, la qualcosa, come ci spiega lo scarsissimo risultato 
intimida tore della pena, e la vanità dell'istruzione senza educazione, 
ci rende pure ragione della eteronimia fra l'evoluzione intellettuale e 
l'evoluzione morale dell'umanità. 


** 


II. Se passiamo al campo psicopatologico, troviamo, per riguardo 
a disparità di giudizi sul valore principale o se- 
condario, e financo sulla presenza, o non, dello elemento emotivo in 
esse. Nei primordî della psichiatria Esquirol e Pinel, non ancora in- 
gombra la mente di preconcetti teorici—ciò che porta fatalmente la sotti- 
gliezza analitica dell'osservazione di un fenomeno — avevano già parlato 


di monomamie affettire contrapposte alle monomanie impulsive. E prima 
ancora che il concetto incompleto «delle monomanie fosse ripudiato, il 
Morel aveva descritto genialmente l'ossessione come malattia della emo- 
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tività, facendone un delirio emotiro. Da allora è stato un alternarsi di 
‘opinioni, contradditorie spesso, od ecelettiche: così il Westphal la de- 
serisse come una forma di delirio sistematizzato 0 paranoia abortiva, con- 
siderando l'elemento emotivo, accessorio e secondario, come causato 
dalla natura dell'idea, dal contrasto di essa con la coscienza del malato, 
e dal senso d’impotenza nella vittoria volitiva contro il parassita men- 
tale. 3 

Si accostano a questo modo di vedere i concetti di idee /isse, di idee 
incoercibili del Buccola, del Tamburini, ecc., di paranoia rudimentaria 
di Arndt e Morselli, fondata su di un disturbo intellettuale primitivo, 
che in parte può prestarsi a confusione, essendochè gli autori differen- 
ziano l'ossessione dal delirio in quanto quella viene avvertita dalla co- 

scienza come un intruso, un parassita, contro il quale essa lotta, mentre 
nel paranoico il delirio viene accettato come ospite, ed orienta morbosa- 
mente la mentalità. Fors'anche si tratterà di gradi, in rapporto ad una 
costituzione più o meno arrestata congenitamente, e ad un contenuto 
emotivo più 0 meno débole, perchè, quando l’elemento emotivo è fiacco, 
il delirio penetra lentamente, s' infiltra senza dissociare, non turbando 
rapidamente l'armonia mentale. È 

Dall'altra parte vi è il Berger che parla di nevrosi emozionale; il 
Freund e l’Hecker di necrosi d’angoscia ; tutta la scuola francese iu 
generale è per l’importanza preponderante dell'elemento emotivo, ed io 
‘credo poter sottoscrivere alla idea di Pitres e Régis che « bisogna con- 
siderare l'emozione come l'elemento primitivo e fondamentale dell’os- 
sessione », ed alla conclusione del Féré: « le impulsioni dette irresisti- 
bili sono sempre in rapporto con una emotività morbosa; le idee fisse 
hanno la loro origine nella emotività morbosa ». 

Altri sono ecclettici; aleuni, come il Bianchi, pur seguendo l’ultima 
Opinione, essendo restii ad accettare la ipotesi periferica dell’emozione, 
non giungono a conclusioni radicali, cui bisogna pur giungere con lo 
studio positivo della natura e genesi della emozione cosciente, anche 
per le finalità pratiche, cioè per le applicazioni medico-legali che con 
le teorie psicologiche vanno interpretate. 

Sta in fatto che l’ossessionato era, per lo più, già un ammalato prima 
dello inizio della ossessione; la sua tempra psiconervosa ha dell'iste- 
roide; è un nevropatico in generale, vale a dire più facile a manifestare 
attitudini nevrosiche. Si dice giustamente che « l'ossessione sembra la 
figlia o la sorella della nevrastenia » (Pitres e Régis). Di tale condizione 
nevrosica è fatto più saliente, e fondamentale per effetto della debo- 
lezza irritabile, della esauribilità nervosa, la emozionabilità, che pro- 
duce una specie di iperestesia morale, una facile eccitabilità, una mu- 
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tabilità di onde nervose per rapida disintegrazione dei legamenti cellu- 
lari (Herzen); esse sono condizioni adatte per il predominio degli elementi 
emotivi, sul fondo generale di una perturbata cenestesi, sia d'origine 
endogena, per reviviscenze emozionali, sia per esagerata reazione psico- 
emotiva ai minimi stimoli dell'ambiente. Così può aversi facilmente 
l'ossessione in seguito al predominio coatto di un percepito qualsiasi, 
che orienta su di sè la mutabile psichicità del soggetto, agevolato dalla 
condizione ipobulica, corrispondente alla diatesi di incoercibilità del 
Tanzi; e gli ossessionati sono tutti abulici, incerti, esitanti, dubbiosi, 
perchè ristretto è il loro campo di coscienza, e deficiente la sintesi 
mentale. Ma l’abulia non è la malattia fondamentale, come crede l’Ar- 
naud, perchè essa stessa è una risultante del più ristretto campo di co- 
scienza e delle assopite attività psichiche. Si concorda invece dalla 
maggioranza degli scrittori che fondamentale è una primitività del- 
l'architettura mentale, una certa incompletezza della personalità psi- 
chica, per cui non avviene un normale e completo adattamento della 
mentalità dell'individuo con le condizioni complesse dell'ambiente 
fisico e sociale, ed è facile sopraggiunga un disadattamento, quasi la 
potenzialità dell'organismo mentale del soggetto si sminuisca dinanzi 
al succedersi degli stimoli d’ambiente e si logorasse presto e facil- 
mente negli attriti della lotta diuturna. In tali condizioni il soggetto, 
rimasto un vinto, proietta al di fuori la sua incapacità a seguire le 
grandi correnti‘umane inalveate per il corso normale della vita e del 
lavoro, e ne risente quell’impressione continua di sospetto, di difti- 
denza, di paura, che è l'emozione primitiva, più organica, attorno 
alla quale si orientano le altre attività della mente, e le ragioni della 
condotta, sì da rendere l'individuo un prodotto aberrante della specie in 
un dato periodo storico della società. 

Ma questa alterazione mentale è sempre necessaria come condizione 
congenita? od anche come conseguenza di canse ipostenizzanti (infe- 
zioni, fatica, ecc.?). Non perchè gli ammalati riportano spesso il prin- 
cipio delle sofferenze ad un fattore causale che più ne colpisca l’atten- 
zione è da credere che questo fattore non abbia fatto altro che dare 
l’ultimo crollo ad una mentalità già doteriorata. 

Bisogna pensare al valore che può avere una emozione intensa ed 
improvvisa, che produce un vero shock morale, paralizzando le attività 
psichiche, in una forma di polarizzazione mentale più o meno durevole, 
cui consegue tutto il meccanismo psichico che è base patogenetica del- 
l’isterismo. Si ha così, per abbassamento del livello mentale, una forma 
che chiamerei di psicastenia arquisita, con la nota speciale dell'angoscia 
emotiva; il ricordo incosciente 0 per associazione sensazionale nelle co- 
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muni contingenze della vita, produrrebbe Ja crisi ossessionante. Come 
effetto continuativo del turbine emozionale e della sminuita tonalità psi- 
chica, si avrebbe lo stato psichico interparossistico di ipobulia, di esi- 
tazione in tutti i modi della attività mentale e psicomotrice, di facile 
automatismo psicologico, di emotività esagerata; e poi le crisi convul. 
sionarie della coscienza, quasi una scarica isterica endogena, con l’auto- 
suggestione ossessionante e la sindrome angosciosa più o meno evidente, 
e con sembianze multiformi in rapporto alle particolarità dinamoge- 
niche individuali. Per cui le forme cliniche debbono considerarsi appa- 
renze sindromatiche date dall’impronta di ciascuna personalità, che 
variamente rifrangono un medesimo stato morboso, così come diversa- 
mente le onde sonore sono accolte e rese da risuonatori di intonazione 
diversa. Quindi le distinzioni di gruppi clinici nelle ossessioni dobbiamo 
accettarle solo per semplificazione empirica, per necessità nosografica, e 
per la fisonomia più decisa di qualcuno dei loro aspetti (impulsive, emo- 
tive, intellettuali, ecc.). 

‘I pensiero mio adunque è questo: nel cervello normale di un affa- 
ticato o di un distratto può esistere un abbozzo di ossessione, musicale 
specialmente, od anche del dubbio che certi atti non siano stati com- 
messì (deficienza dell’avvertimento muscolare, acinestesia) presso 
certi altri soggetti (psicastenici, degenerati ereditarî, anche nevrastenici 
od isterici) per la facilità delle dissociazioni mentali, e la facile indi- 
pendenza dei fenomeni di automatismo psicologico, unite ad una pa- 
restesia ed iperesteria morale, sorgono le ossessioni gravi, realmente 
patologiche. Ma talvolta la genesi può essere diversa: se le emozioni 
hanno origine periferica, se la coscienza interviene dopo per avvertirle 
ed individualizzarle, definendole nei loro rapporti, non possiamo am- 
mettere che quel dato centro della emozione cosciente e quella zona 
corticale percettiva per irradiazione nervosa centripeta, siano tratti ad 
ipertrofia funzionale, in nn eretismo dinamico in mezzo ad un assopi- 
mento generale del cervello per la contrattura della mentalità, che sus- 
segue allo shok emozionale? Avremmo così tutte le condizioni della 
diatesi di incoercibilità: da una parte una specie di iperal/ucinosi emno- 
zionale, con la sindrome angosciosa più o meno accentuata od at- 
tenuata, che si impossessa della mente, ossessionandola; dall’altra 
lo stato di psicalessi monoideativo (ipoprosessi) che ci spiega le ca- 
ratteristiche mentali dell’ossessionato (abulia, restringimento della co- 
scienza, ecc.). L'azione disgregante dell’emozione agirebbe come con- 
tenuto e prodotto della forma ossessionale, e come disposizione acquisita 
del cervello, così come nelle neuropsicosi da scontri ferroviarî, nelle 
quali talvolta non precedevano disposizioni nevrosiche speciali, tranne 
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quelle deficienze di neuropsichicità che si trovano in ogni uomo nor- 
male, considerato come una deviazione dal tipo, più o meno, pel fatto 
di trovarsi in continuità evolutiva (De Giovanni). 

Queste neuropsicosi hanno molte note comuni con gli stati osses- 
sionanti; le iperestesie ipocondriache o nosofobiche sono vere stigmate 
di ossessione mentale, e possono produrre anche le crisi d’angoscia, 
come possono associarsi a vere fobie multiple (specie topofobie). 

Così può più legittimamente dirsi l'ossessione una emozione sistema- 
tizzuta, che allora, con tale concetto, può indovarsi in una mente della 
comune normalità, soggetta ad azioni traumatiche speciali; il nevrosico 
traumatico ha il fondo di nevrastenia (Charcot) provocata, prodotta 
dallo shock emozionale, come un primo grado di perturbamento mentale. 
Dunque possiamo pensare che l'emozione improvvisa, rapida, sorpren- 
dente, scuota la compage neuropsichica, inducendo quella condizione 
morbosa sulla quale germoglieranno le varie idee fisse e fobie a fiso- 
nomia differente per la costituzione psichica originaria e per le dif- 
ferenti acquisizioni mentali, vertendo ora su percezioni ipocondriache, 
ed ora più su forme ideative, ecc. Le ossessioni anche ideative, che 
si hanno nei defaticati, durano poco perchè manca od è debole l’ele- 
mento emotivo, che dà il tono e la intensità motrice alla idea forza; 
come s'intende che, sorta una idea parassita, imperante, l’infermo 
senta accrescersi la emozionabilità per il contrasto, la lotta, il senso 
psichialgico, ece., donde un circolo vizioso. Poichè « l'emozione, riper- 
cuotendosi verso la corteccia, vi risveglia idee appropriate, e l’idea 
appena nata ritorna alla base a ravvivare i sentimenti donde è uscita » 
(Dallemagne). Quindi l'angoscia emotiva non è esclusivamente cere- 
brale. 

D'altra parte tale concezione può conciliare le opinioni contraddit- 
torie che si estendono alla natura dell’ossessione, che mentre per Beard 
ed altri è un sintoma nevrastenico, per Magnan lo è di degenerazione 
morale, per Kripelin di nevrastenia costituzionale, per Krafft-Ebing 
infine sarebbe « una forma di degenerazione psichica a base nevraste- 
nica ». In complesso, poichè tutte le osservazioni sono esatte, dobbiamo 
pensare che l'ossessione è possibile a germogliare su di ogni turbamento 
o «deficienza di psichicit ino forme cerebrasteniche acquisite od ori- 
ginarie, o degenerative, od ereditarie psicasteniche, ece. E tale fonda- 
mento di organizzazione darebbe il suo cliché nella fisonomia dell’os- 
sessione, nella sua durata e pervicacia, nella sua gravità, ecc., come 
anche le varie età in cui insorge, bisognando nell'adulto cause bene 
definite, mentre bastano nel giovane le cause d'ambiente poco definite 
e poco individualizzate. Possiamo pensare che le fobie ipocondriache 
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abbiano significato più grave, e che le fobie intellettuali indichino una 
forma parafrenica precedente, perchè l'ossessione vi si infiltra e prende 
corpo gradatamente in una vera forma paranoide, con scarso elemento 
emotivo; mentre nei temperamenti isteroidi, nei così detti timidi, ece, 
prevalgono le intense forme emotive, che hanno il loro abbozzo in an- 
goscie transitorie dei nevrastenici (K. Ebing). Ed in ultima analisi è 
sempre il tipo della personalità di un soggetto che dà la fisonomia 
speciale della sindrome ossessiva, per cui sono cotanto differenti le 
consegrenze di medesimi fattori causali esogeni, la qual cosa deve 
assumere piu grande importanza, di quel che ancora non sia, per la 
definizione dei quesiti di pratica medico-legale. 

Ma che l'elemento emotivo esiste anche nelle ossessioni intellettuali, 
lo dimostra anche l’analisi dello stato ossessionante: per es. nella pazzia 
del dubbio l'emozione è offuscata, e pare sorga (e sorge in' gran parte 
per il forte contenuto motorio dell’ idea incoercibile) in linea secondaria, 
ma indagando bene si trova al di là della fobia del dubbio (non fidan- 
dosi completamente di quanto dice l’infermo) una serie di disturbi vo- 
litivi ed emozionali, sorgenti dal fondo della emotività morbosa, e 
specie la così detta paura del contatto che è una netta fobia emotiva. 

Come tipi clinici, le varie fobie descritte rappresentano germogli più 
appariscenti fra la folla delle espressioni morbose della emotività; una 
fobia non esiste mai allo stato isolato, ma insieme ad altre vivacchianti, 
umili, nel sottosuolo dello automatismo cerebrale. E la pazzia del 
dubbio è una forma più grave, perchè d’indole degenerativa, perchè 
permane ormai per forza propria in una mentalità disgregata, quasi una 
iperallucinosi ideativa che con la sua iridescenza intellettuale, maschera 
il velame emotivo snl quale lentamente è germogliata. 

Recentemente negli Arrhires de Neurologie, 1905 (riportato negli An 
nali del Bianchi, fase. IV-V, 1905) G. Deny e P. Camus, riferendo sudi un 
caso di delirio metabolico della personalità, legato a disturbi della ce- 
nestesi, dopo aver ricordati i precedenti lavori di Wernicke, Bonnier, ecc. 
per spiegare l'insorgere di idee deliranti in seguito ad emozioni ripe- 
tute, pensano ad un perturbamento, ad uno choc, ad un éran/ement dei 
centri corticali della cenestesi (zona somestetica) —; donde sensazioni 
anormali, che disorientano la personalità, dando origine a prodotti as- 
sociativi mentali eterogenei, per forma e contenuto, alla vita sociale 
normale (deliri), mentre l'assenza dell'elemento miopsichico delle per- 
cezioni impedisce la coalescenza delle sensazioni attuali con le già 
fissate nel ricordo, dalla quale coalescenza la personalità trae l’orien- 
tamento nel tempo e nello spazio, e la conoscenza del Me. Ed essi 
eredono allora ad un caso di renestesiopatia (Duprè), così come lo am- 
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mettono il Cotard (lelirio negativistico) ed il Séglas. Tutto ciò concorda 
con quel ch'io ho detto di sopra, essendochè, in ultima analisi, spesso 
è lo shock emozionale che provoca i disturbi della cenestesi, che pos- 
sono permanere, più o meno attivi ed integrali, perturbando così la 
sentimentalità del soggetto (che nella cenestesi ha le sue intime sca- 
turigini), ed in ultimo poi anche dispolarizzando i nuclei ideo-emotivi 
che dànno l'orientamento alle attività psicomotrici e quindi alla con- 
dotta sociale. 

Dunque possiamo dare una grande importanza causale all’emozione; 
se questa spesso dà il crollo, ed occasiona l’estrinsecazione d’una mor- 
bosità preparata dal terreno costituzionale, o dallo sconcerto che i molte- 
plici ordinarì stimoli emotivi e sensazionali inducono in una mentalità 
debole, o si aggiunge ad etl'etti esaurienti, di surménage, ecc., talvolta 
può rappresentare la causa esclusiva, o quasi, di una nevropsicosi an- 
gosciosa, con ossessioni episodiche; ciò però è raro, in complesso, e le 
cause occasionali hanno piit importanza sull'inizio e sulla forma del. 
l'ossessione. La quale « scoppia frequentemente in seguito ad una circo- 
stanza determinata, che imprime alla malattia il suo carattere parti- 
colare e diviene d’ordinario l’origine della idea predominante » (Arnaud). 
Ma rarità non vuol dire esclusione, e lo studio di qualche caso clinico 
permette affermare la possibile assorgenza di uno stato ossessionante, 
in seguito a forte e rapida ed improvvisa emozione. 

Né questo importa una prognosi meno grave, per la creduta as- 
senza di fatti dipendenti dalla difettosa organizzazione neuro-psi- 
chica; poichè, se il fatto avviene di rado, è da ammettere che la 
emozione, per indurre quella morbosità specialo, in un duraturo stato 
psicalettico, doveva rappresentare un elemento causale di grande in- 
tensità ed improvvisità, come nei grandi spaventi, nei dolori intensi e 
subitanei (disfrenie cefalalgiche), come nei neuro-psicosici da scontri 
ferroviarii, ece. 


III. E veniamo infine ad un terzo lato della quistione, alla possibile 
insorgenza, o trasformazione dell’idea fissa in idea delirante. Si dice 
che d'’ordinario l'ossessione è tale perchè la coscienza l’ appercepisce 
come intruso, come parassita, come elemento estraneo alla psichicità 
individuale. Ma questo per lo più avviene soltanto nelle fasi interpa- 
rossistiche, mentre durante la crisi ossediante spesso la coscienza è 
grandemente offuscata dal turbine emotivo, dal sentimento angoscioso 
rievocato ed aggravato dai ritlessi cerebrali, ed allora manca od è molto 
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annebbiata la percezione di parassitismo dell'idea e dell’emozione os- 
sessionante, nè allora è più da parlarsi di lotta, di sentimento, d’im- 
potenza, ece., come cause di emozione; vale a dire che « durante l’ac- 
cesso ossessivo, in molti casi, l’infermo non riconosce punto la irra- 
zionalità della sua paura, e quindi del suo contegno » (Bianchi . Talvolta 
infine gli infermi, anche nelle fasi interparossistiche, hanno la co- 
scienza confusa di uno sdoppiamento della personalità, di due pen- 
sieri che contrastano e dei quali uno sarebbe imposto, e viene subito, 
onde le idee si confondono, la resistenza vien meno, vi è una specie 
di adattamento alla condizione morbosa da parte di una mentalità 
deteriorata del morbo, o da tabe ereditaria, ecc.; si mescola il vero al 
falso, sorge automaticamente la tendenza logica a spiegare la coazione 
del gruppo ossediante come imposizione dallo esterno, e da ciò alla par- 
venza paranoide non vi è più distanza, tanto più quanto meno vivace 
ed appariscente è l'elemento emotivo. 

Il Fabret, nella sua relazione al Congresso internazionale del 1880, 
negò la trasformazione delle idee fisse in forme paronoidi; ma l’os- 
servazione ulteriore ha dovuto ammetterne la possibilità. Così lo Schiile: 
< l’idea ossessionante non resta necessariamente in opposizione pro- 
lungata con il delirio. La coscienza, ancora lucida in principio, può 
annebbiarsi a poco a poco, ed il malato accetta l’idea ossessionante 
che prende posto in mezzo agli altri suoi pensieri; la separazione 
scompare e l’idea ossessionante diventa un vero delirio », Il quale è di 
natura per lo più malinconico ansioso, per lo stato psichialgico fon- 
damentale, ma talvolta anche di forma paranoide, nelle così dette 
ossessioni intellettuali. Ed è ciò una specie di esagerazione delle con» 
dizioni ordinarie di tali psichicità morbide: « gli infermi sono o timo- 
rosi, o scrupolosi, con iperestesia morale, con fastidio del contatto del- 
l’ambiente, ed eccessiva attenzione sul me (autofilia) » (Arnaud). Ed 
accade appunto, talora, che a lungo andare, va sbiadendo la lotta contro 
la idea fissa, si forma un certo orientamento ideativo verso il nucleo 
emozionale dapprima riconosciuto come parassita, e dalla panra si passa 
alla convinzione, la quale, appunto perchè in contrasto con la realtà e 
con le condizioni normali comuni agli altri, costituisce un germe deli- 
rante. Così è formata la paranoia rudimentale ossessiva del Morselli. 

Nè la precedenza della causa emozionale deve essere un ostacolo 
ad ammettere la insorgenza o la trasformazione delirante; del resto 
molti autori sono d’avviso che esistono deliriî serondarii spogli di ap- 
pariscente contenuto emotivo dopo la trasformazione nella fucina del 
subcosciente. Ma anche per i deliri primitivi è da discutersi : essi con- 
tengono un nucleo embrionale nella psicogenesi (Tanzi) che cause spe- 
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ciali possono ipertrofizzare come un tumore ideativo, dirompente la si- 
nergia mentale. Ed io accetto pienamente quanto scrive il Bianchi: 
« per conto mio convengo con De Montyel che un'anomalia della cene- 
stesia sia il fattore capitale dei delirii sistematizzati. Il tono emotivo è 
il vero terreno sul quale germogliano i delirii; questi, risultanti da 
interpetrazioni allegoriche, sono un fenomeno secondario per associa- 
zione tra stati emotivi ed idee. A voler essere rigorosi dovremmo dire 
che tutti i deliri sono seconlarii. Solo è bene aggiungere che nei pri- 
mitivi lo stato emotivo è meno evidente e meno intenso ». 

Il Majano, nella sua comunicazione al Congresso internazionale di 
Psicologia dell’anno scorso, sulla Genesi emotira della paranoia, ricorda 
le sue idee precedentemente esposte nel 1903: « Io sono, per conto mo, 
così persuaso della grandissima importanza e della priorità evolutiva 
dell’emozione rispetto all'idea, che da parecchio tempo vado fra me e 
me considerando la paranoia cronica tipica come rina psicosi di pura 
genesi emozionale. Secondo io penso, una costruzione originaria che 
accanto ad una ipertrofia di quegli apparecchi viscerali e nervosi i 
quali sono il fondamento anatomico della emozione di paura, non 
presenti un robustissimo sviluppo dei centri superiori di critica, costi- 
tuisce la condizione essenziale per l'insorgere della psicosi, appunto per- 
ciò degenerativa, cronica ed inguaribile ». Sono anche le idee svolte 
specialmente dal Del Greco, dal Grimaldi e dal Bianchi, ecc.; soltanto 
io penso ancora che in taluni casi, per forme psicasteniche acquisite, 
uno shock emozionale intenso 0 ripetuto, può, ossessionendo la menta- 
lità, determinare un disorientamento che vada sempre più assumendo la 
tendenza paranoide, per eccesso di percezione interna su prodotti fal- 
sati della cenestesi (cenestesiopatia del Dupré?), quasi predominasse la 
alterazione nella zona somestetica, fors’anche con ipertrofia funzionale 
delle vie primitive cortico-talamo-rubro-spinali dell’emozione, che da- 
rebbe la disposizione individuale e la primitività evolutiva della forma 
paranoide. 

Dunque potremo ammettere che deliri paranoidi siano capaci di 
sorgere con elemento emotivo, da uno stato ossessionante, dopo una più 
o meno lunga elaborazione cerebrale? Certamente che sì, in qualche 
caso; a questa conclusione bisogna pur venire con l'osservazione seru- 
polosa del caso patologico, se l'ossessione ha spesso causa emotiva, e se 
talvolta vi è trasformazione di essa, onde la coscienza, indebolita e ri- 
retta, comincia ad adattarsi; dipenda ciò dalla costituzione degenera- 
tiva, o dal persistere di una condizione isteroide o atassica della psichi- 
cità paralizzata, con il permanere della ipertrofia funzionale di certe 
zone cerebrali, i eni prodotti invadono prepotenti la coscienza ridotta. 
è non è infrequente nello ossessionato, contrariamente 


Ed ecco pe 
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alle ideo dol Falret accettate dal Congresso, la insorgenza di allucina- 
zioni, date evidentemente dallo eretismo funzionale di certi centri, sul 
substrato di uua condizione disintegrativa ed asinergica della psichi- 
cità. E la possibile allegorizzazione di tali allucinazioni, che per alcuni 
(Sciamanna) sono già dei veri delirii, costituisce il germe della idea 
delirante, nel senso della melancolia o della paranoia. 

Del resto il delirio è dato da una monoideizzazione, per asinergico 
funzionamento éerebrale, nell’anarchismo psichico, e la associazione 
morbosa esiste in quanto le idee relative hanno maggior forza intima, 
per l’elemento motore che è in esse, e che la causa emozionale, dopo 
averlo creato, rinforza ed accresce, direttamente o per riflesso. 

Per venire alla conclusione, accetto pienamente quanto scrive il 
Bianchi: « il delirio è un prodotto mentale sempre preformato che ri- 
sorge ed invade la mente se sono mutate le condizioni di esistenza della 
personalità, e la coscienza si indebolisca ; uno stato emotivo più intenso, 
l'esagerato soggettivismo con auto-osservazione, mantenuta attiva dal- 
l’alto potenziale emotivo, ed il concentramento appercettivo, ecc., sono 
condizioni che favoriscono il sorgere del delirio », tanto più perciò 
quando già esisteva un'idea ossessionante che soltanto tende alla or- 
ganizzazione paranoie. Certamente ci vuole una disposizione organica 
perchè tutto ciò accada; invero non tutti gli ossessionati diventano 
paranoidi o paranoici; anche che si tratti di forme psicasteniche, per 
cui, accanto ad una emotività morbosa, vi sia difetto di autocritica, 
e convergenza appercettiva sulle turbate sensazioni cenestetiche. In 
ciò il fondamento della orientazione paranoide della mentalità il cui 
valore degenerativo è dato specialmente. dal prepotere, su di quella, 
delle emozioni d’ordine inferiore, meno evoluto, come la paura ed il 
sospetto, l'orgoglio, la vanità, ecc., ed a carattere egocentrico, come in 
tutte le personalità inferiori, sia tale inferiorità originaria, costituzio- 
nale; o sia prodotta da condizioni acquisite (fatica, emozione, intossi- 
camenti, surménage, ecc.). La prevalenza di coteste emozioni non evo- 
lute — che sorgono a poco a poco nell’incosciente, o sono provocate dallo 
shock emotivo (traumi psichici, nevrosi d’angoscia, ecc), — « dimostra 
un difetto nella evoluzione della personalità, nella quale manca quel 
grado di potere appercettivo, che è la più sicura garanzia di un giusto 
adattamento dell'individuo nel sno mezzo » (Bianchi |. c.), come può 
anche dimostrare una disposizione del momento per cause speciali, 
per quelle variazioni, pur nei limiti fisiologici, dentro le quali oscilla 
la personalità. E ad ogni modo non si può negare, praticamente, il 
grande valore causale di una speciale azione emotiva, in qualche caso, 
per gli effetti medico-legali. 


32— Giornale medico. 
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Concludo: una emozione intensa, improvvisa, deprimente può in- 
durre in una mentalità normale (coadiuvata o non da minori coefti- 
cienti di stanchezza, di nervosismo ordinario, ecc.) ‘una condizione 
psicalettica con orientamento coatto, in una coscienza ristrettasi, delle 
attività sminuite della mente, ed insorgenza ossessionale di gruppi di 
percepiti dalle zone cerebrali eretistiche in relazione con gli stimoli 
emozionali: tale stato ossessionante può anche subire, più 0 meno, col 
tempo, una trasformazione, un tentativo di allegorizzazione — specie 
se esiste un elemento allucinatorio — una forma paranoide, grave quindi 
prognosticamente, salvo la concorrenza di intime ed esterne condi- 
zioni favorevoli. 

Questa conclusione, evidentemente, ha la sua grandissima impor- 
tanza pratica, poichè non facciamo la scienza per la scienza, ma in 
beneficio della umanità, per espandere i limiti del progresso del pen- 
siero, ed accrescere la somma delle acquisizioni ‘mentali utili nella 
lotta sociale. Tale lato pratico io non vedo accennato in aleun lavoro 
di psicologia o di medicina legale, ed intanto appunto è stata l’'osser- 
ione pratica che mi ha indotto a questo studio di psicopatologia, 
la quale può così offrirmi il materiale sufficiente per la retta inter- 
pretazione del caso clinico, nelle sue attinenze medico-legali. 

C., guardia di città, padre epilettico; età 30 anni con 13 di 
servizio; costituzione fisica mediocre; soffrì di tifo, di malaria, di 
reumatismo, e più volte di blenorragia ed ulceri molli. Condotta buona; 
attivo ed intelligente, normale psichicamente. Forse da qualche tempo 
era un po’ stanco, per ragioni di servizio, ma veramente cominciò 
a star male (e nel servizio dei corpi militari le indisposizioni vengono 
subito rilevate sul primo nascere e dal soggetto e dai superiori) dopo 
una intensa emozione di paura, improvvisamente provata circa due 
anni e mezzo prima, alla vista di un ladro che si lanciava contro di 
lui, in borghese e non pronto alla difesa, con un lungo coltello in pu- 
gno: colluttò, non fu ferito, ma l'impressione ricevuta fu forte e stette 
qualche po’ con un senso di convulso, con battito celere del cuore e su- 
dore freddo. Da allora non ha potuto fare più bene il servizio, essendo 
divenuto emozionabilissimo, mutato di carattere, spesso scontroso, ipo- 
bulico e poco deciso nella condotta, e con crisi ossessionanti, ango- 
sciose, specie quando è di servizio in un Inogo molto frequentato, perchè 


va; 
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gli pare che tutto debba correre contro di lui per fargli male: viandanti, 
carrozze, tramways, ed anche gli alberi e i lampioni (forma vertigi- 
nosa); la crisi angosciosa due volte lo ha obbligato a gettarsi a terra 
per adinamia. Spesso le crisi cominciano (particolare molto interes- 
sante) con cefalea che progressivamente si intensifica, perturbandogli 
allora la mente con forme allucinatorie visive, in uno stato di agita- 
zione ansiosa, e con la rappresentazione ringrandita della scena emo- 
zionante e relative turbe organiche (specie tremori nelle gambe, sudore 
freddo e palpito cardiaco). 

Da alcuni mesi a poco a poco è divenuto sospettoso, diflidente; 
crede essere trattato male da tutti, e che i suoi superiori gli vogliano 
male, e che qualcuno veramente voglia malmenarlo durante la crisi; 
pare che senta, talora, dei rumori (illusionali) che interpreta prodotti 
dalle persone che egli crede gli piombino addosso. Talora è agitato 
perchè crede che gli negheranno giustizia e vogliano sbarazzarsi di 
lui; tal'altra ha sapore amaro del cibo che suppone gli abbiano gua- 
stato ad arte; per lo più taciturno, circospetto nel parlare, poco comu- 
nicativo; crede a volte che la sua cefalea sia prodotta da effluvi ma- 
gnetici disposti sotto il letto, e così pure altre parestesie delle membra. 
Infine è costretto spesso a voltare d'improvviso la testa quasi che gli 
si parlasse dietro, e, richiesto insistentemente, fa credere senta qual- 
che cosa che lo minacci (molto probabilmente per il risvegliarsi della 
memoria visiva del fatto — in associazione mediata — che d’improv- 
viso gli dà il sospetto pauroso d’un ripetersi della scena minacciosa). 
Insomma vi è allegorizzazione allucinatoria per crisi, con tendenza alla 
sistematizzazione, e tono diffidente e sospettoso dell'ambiente per ripro- 
duzione atavica. 

Qui la patogenesi è molto netta ed interessantissima: una emozione 
improvvisa ed intensa, come attentato alla integrità personale, produce 
una grave paura depressiva; sorgono crisi ossessionanti ed uno stato 
ossediante duraturo; si ha una forma critica ansiosa, con tonalità de- 
pressiva, allegorizzazione e tendenza paranoide della psichicità; nelle 
crisi, o sorge dapprima il ricordo della emozione provata, con la netta 
precedenza delle turbe organiche e cenestetiche, o la cefalea intensa. 
‘Questa, prodotta probabilmente dalle turbe vasomotorie sui rami del 
V paio, aggrava le condizioni mentali critiche per.il doppio meccanismo 
organico e degli stati affettivi (K. Ebing), (come anch'io ho accennato 
in un lavoro sulle Disfrenie Cefalalgiche) (1); dall’altra, per gli effetti or- 
ganici, di irradiazione e vasoparalitici, intensifica lo stato emozionale, 


(1) Policlinico, 4905, — Vedi anche ì vari magistrali lavori del Mingazzini. 
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ed il ricordo pauroso, donde un vero delirio emotivo angoscioso, con il- 
lusioni cenestetiche, che poi l'ideazione incosciente dell’infermo perso- 
nifica in ossessioni fobiche diverse, allegorizzando i turbamenti disti- 
mici; le quali ossessioni, lentamente sì sono infiltrate nella psichicità, 
del soggetto, tendendo alla sistematizzazione, anche nei periodi interpa- 
rossistici. È da ammettere che poi le episodiche idee deliranti di perse- 
cuzione lascino uno strascico di diffidenza, di sospettosità ed anche di 
autofilia, sempre però su tonalità dapressiva. L’infermo non è isterico. 

Giudicai trattarsi di uno stato psicastenico acquisito, di origine net- 
tamente emozionale, a parvenza paranoica, dalla cui yniformità insor- 
gano episodicamente, con o senza l'intermediario di accessi cefalalgici 
secondarii alle turbe organiche (base dell’emozione rievocata) idee osse- 
sionanti varie, nettamente emotive, con allucinazioni talvolta, ed illu- 
sioni cenestetiche allegorizzate, che due volte hanno avuto tendenze au-. 
tocostrittive. 

Ho sopra ricordato il caso pubblicato da Deny e P. Camus, di una 
ammalata la quale, dopo prolungate preoccupazioni ed emozioni, ebbe 
una serie di disturbi mentali a tipo paranoico, con metabolismo della 
personalità, idea persecutorie ed ipocondriache, che dopo andarono at- 
tenuandosi, rimanendo solo idee di paura ed uno stato apprensivo-so- 
spettoso. Anch’essi ammettono tale dipendenza etiologica, spiegandola 
con i disturbi della cenestesi cerebrale. Non sarà inutile ricordare che 
il caso che ho esaminato rimonta all'autunno del 1904; recentemente ho 
avuto l'opportunità di studiarne un altro, pure assai interessante, e dal 
lato scientifico e dal punto di vista medico-legale militare. Trattasi di 
ua ufficiale il quale 20 anni prima cadde da un affusto di cannone, ri- 
portandone lieve commozione cerebrale; gli rimase specialmente il ricordo 
penoso del rintronamento sentito nel battere il capo al suolo, e dei fo- 
sfeni prodottisi nell’ urto. Da allora si svolse una forma di nerrastenia 
traumatica, con questo di assolutamente caratteristico, che andarono 
man mano assumendo la massima importanza nel quadro clinico varie 
fobie, ma specialmente l’astrofobia (lampi e tuoni), riproducenti le due 
condizioni sensazionali del trauma (associazione emotiva mediata). Si è 
olio uno stato psicastenico, con ossessioni emotive gravi, crisi d’an- 
goscia, ociate a follia del dubbio, delirio del contatto, fobie ses- 
suali, ece., con svolgimento lento e lunghissimo, che è segno della lotta 
aspra e dolorosa tra il cervello e il gruppo ideo-fobico originato dallo 
shock emozionale che, in un organo commozionato, avrà trovato un pa- 
bulun favorevole al suo attecchimento ed al sao svolgersi parassitario, 
di lenta assimilazione della coscienza. Spesso, nel soggetto in discorso, 
è perluta la coscienza della irrazionalità dei germi deliranti, durante la 
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crisi; ma inoltre un'esame accurato mi ha fatto rilevare un orientamento 
permanente di sospettosità, di timore diffidente, di reazione irriflessiva 
indeterminata contro l' Ente-governo, con tendenza a credersi malvisto, 
maltrattato, deteriorato nei suoi diritti ecc. Anche in questo caso io ho 
diagnosticato una forma di paranoia rudimentale ossessiva inguaribile, 
— parabulia coatta ossessiva del Morselli — ed ho nettamente e riso- 
lutamente sostenuta la sua provenienza da causa di servizio, per l’ori- 
gine sua prima in un trauma di più che 20 anni addietro, con quello 
specialissimo nesso causale mediato che ho accennato, e per cui si è 
messa in prima linea la astrofobia con la crisi angosciosa relativa, che 
ha fatto credere per tanto tempo ad una semplice forma nevrastenica. 
E non havvi chi non veda, allora, la grande importanza che assumono 
questi casi, forse non rari da noi, così come negli operai infortunati, 
per le ragioni pratiche oltre che per l'interesse scientifico dell’argo- 
mento; ond’è che io mi sento lieto di aver avuto la fortuna di poterli 
studiare, questi due ammalati, sottoponendo ora ai colleghi ufficiali 
queste mie considerazioni, che ebbi già l’occasione di svolgere l’anno 
scorso nella III Sezione del Congresso internazionale dipsicologia in 
Roma. 

Concludendo: una emozione intensa, improvvisa, deprimente, può 
indurre in una mentalità normale (magari coadiuvata, o non, da possi- 
bili coefficienti ordinarii di stanchezza, nervosismo, ecc.) una condizione 
psicalettica, con orientamento coatto, in una coscienza ristrettasi, delle 
attività sminuite della mente, ed insorgenza ossessionale di gruppi di 
percepiti delle zone cerebrali eretistiche in relazione con gli stimoli 
emozionali. Tale stato ossessionante può anche subire, più o meno, una 
trasformazione, un tentativo di allegorizzazione, specie se esiste un 
elemento allucinatorio, assumendo cioè una forma paranoide, grave 
quindi prognosticamente, Dunque: una forma di paranoia rudimentaria 
(Arndt), con ossessioni critiche angosciose, [o parabulia coatta (Morselli)], 
ossessionante, di origine e di causa emozionale. Il lato pratico medico- 
legale, di quanto ho esposto, come derivazione del raro caso clinico os- 
servato, è importantissimo perchè può mettersi indubbiamente, in spe- 
cialissime contingenze medico-legali, la dipendenza diretta ed esclusiva 
di una forma morbosa della mentalità ad esito e prognostico paranoide 
da causa di servizio militare. 

E ciò rappresenta un valido beneficio economico per l’infermo, che 
certamente deve essere eliminato dall’ ambiente militare. Così, come 
sempre, la scienza deve servire alle esigenze dell’ars medica, per il bene 
dell’ umanità, nella vita pratica, con le sue applicazioni feconde di utile 
sociale! 
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La bibliografia di questi argomenti è ricchissima, ed è quindi inutile 
far qui una lunga lista di opere e riviste — in ogni trattato di psi- 
chiatria e di psicologia, ed in ogni rivista speciale l'argomento viene 
svolto da varii punti di vista, tranne che dal lato medico legale, sul 
quale nulla si trova. Ad ogni modo il lettore potrà confrontare special- 
mente i Trattati del Bianchi e del Tanzi, le Ma/adies Mentales dirette 
da Ballet, le Psicosi di Blocq e Ballet, annotate da Morselli, le opere del 
Sergi, la Psicologia del James, e gli studi del Ribot (Psicologia del sen- 
timento, della volontà, ece.). 
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AMBULATORIO DI OTO-RINO-LARINGOLOGIA DIRETTO DAL Pror. G. Ostino 


CLIMA MARINO E BAGNI DI MARE 
IN RAPPORTO COLLE MALATTIE DELL'ORECCHIO 


Per il tenente medico A. Malla, assistente 


Le opinioni degli autori sull'azione curativa del clima e dei bagni 
marini nelle malattie dell'orecchio e sui rapporti causali tra queste e 
quelli, sono state per lungo tempo, e sono tuttora assai disparate. Gli 
uni sono decisi avversarii della cura marina nelle affezioni auricolari, 
gli altri la permettono solo in speciali forme di otopatia ed ancora in 
determinati soggetti. ” 

Già nel 1846 il Bargellini (1) scriveva: « I bagni marini sono 
consigliati nelle malattie dell'orecchio, eppure sono anche più dannosi, 
inquantochè aumentano la romba e la sordità ». Nel 1864, Pagen- 
stecher (2) parlava d'influenza dannosa del clima e dei bagni marini 
nelle affezioni dell'orecchio, confermando le idee, già espresse da Kra- 
mer (3), von Tréltsch (4) e Erhard (5). E dello stesso parere, ma special- 
mente per l’otosclerosi accompagnata da forti rumori soggettivi, erano 
Lucae (6 e 7), Bonnafont (8) e Schwartze (9 e 10). Quest’ ultimo di- 
chiarava che la cura marina provoca ben spesso un peggioramento della 
otite, specialmente nelle persone anemiche, affette da debolezza gene 
rale o da forme ereditarie e subilole di otite media catarrale cronica. 
Sexton (11), su 800 casì di malattie d’orecchio, ne trovò 65 dovuti ai 
bagni e D’Aguanno (12), puresu 800, 31. Rosati (18) e De Champeaux (14), 
quest’ultimo medico della marina militare francese, parlano di frequente 
diminuzione d’udito nei marinai. Martini (15) viene a conclusioni iden- 
tiche a quelle dei suddetti autori ed aggiunge che la ripetuta immer- 
sione del capo provoca disturbi dell'udito, anche in chi non ha mai 
sofferto di malattie d’orecchio, nè vi è predisposto: opinione questa 
condivisa da Cozzolino (16 e 17), Grazzi (18 e 19), D’Aguanno (12), 
il quale, tra altro, aggiunge: « In tutte le varie forme di otopatia, 
i bagni freddi, specie di mare, debbono proscriversi, perchè dannosi ». 
Conte (20), medico militare francese, ha osservato nel luglio ed agosto 
degli anni 1902, 1903 e 1904, un notevole aumento dei casi di otite 
suppurata, nelle truppe dell'Algeria e Tunisia, casi assai più nume- 
rosi di quelli avutisi nelle truppe dell'interno della Francia, nello 
stesso periodo di tempo. 
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Gli autori, contrari alla cura marina delle otiti, ne fanno risiedere 
l'inflnenza dannosa: 1° nella sovreccitazione del sistema nerveo-vasco- 
lare (Cozzolino) (16); 2° nell'azione irritante dell’aria di mare, pregna 
di sali o carica di vapor d’acqua (D'Aguanno) (12); 8° nei frequenti 
e bruschi mutamenti della temperatura e del tempo, nei venti predo- 
minanti sulle spiagge (Moure) (21), cause di raffreddamento generale 
del corpo, di riniti, faringiti e di secondarie oto-salpingiti ed otiti 
medie; 4° nella temperatura fredda e nelle proprietà irritanti dell’acqua 
sulle pareti del condotto uditivo esterno e sulla membrana timpanica, 
alla quale può sovente venire comunicata dall’acqua stessa un urto 
che vinca la sua elasticità e la laceri (salto a capofitto ed anche sui 
piedi, qualora l'onda acquea incontri il condotto uditivo esterno nella 
direzione del suo asse [Ostmann (22) ]: 5° nella penetrazione dell’acqua 
salsa nell'orecchio medio, sia attraverso il condotto uditivo per perfo- 
razione preesistente della membrana timpanica, o per recente lacera- 
zione di questa, sia, benchè più raramente, dal naso e dalla bocca per 
la tromba di Eustachio. L'acqua, oltrechè quale liquido irritante, agi- 
rebbe come veicolo di germi infettivi, presenti nel condotto uditivo e 
nella rinofaringe, e talvolta. come veicolo di sabbia, fango, organismi 
vegetali ed animali varii (Knapp) (28). 

Opinioni, affatto contrarie alle surriferite, furono invece espresse, 
nel 1872 e nel 1875, da Magnus (24), Guye (25 e 26), Schurig (27), 
Gruber (28) e Hessler (29 e 30). Nel 1885, Bobone (31), in una sua pre- 
gevole memoria, parlava di utilità del bagno di mare nell’otite serofo- 
losa, nella sordità nervosa delle persone isteriche, nell’otite sifilitica. Al 
Congresso di Boulogne-sur-mer, del 1894, Ladreit de Lacharrière et Ca- 
stex (32) si facevano iniziatori di una discussione sull'argomento e con- 
cludevano che, se la cura marina è controindicata nell’otite secca e 
nella malattia di Menière, è invece indicata nelle otopatie di natura 
scrofolosa, rachitica, tubercolare, congestizia, nelle quali, secondo Wa- 
genhiiuser (33 e 34), spesso si ha rapido ristagno della suppurazione, 
anche cronica e la cicatrizzazione della perforazione, senza che sia 
stata praticata alcuna cura locale. Morpurgo (835), riferendo dell'in- 
fluenza dei bagni marini nelle otopatie degli individui serofolosi, fa 
noto che di 188 di tali ammalati, dai 5 ai 20 anni, 77 ritrassero un no- 
tevole miglioramento dell'udito, dopo la cura, fatta nell'ospedale ma- 
rittimo di Trieste: in nessuno poi si stabili affezione acuta, nè alcuno 
dei casì cronici si riacutizzò. Kirner (36), esponendo l'esito della cura 
marina sui scrofolosi, otopatici, ricoverati nella clinica di Gross-Mu- 
ritz (Mar del Baltico), dice che di 13 casì di otite media purulenta 
cronica, 10 guarirono senz'alcun trattamento locale e, di essi, 2 con ci- 
catrizzazione della perforazione timpanica; inoltre non si ristabili sup- 
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purazione in 10 casi di perforazione asciutta, e di 31 casi con cica- 
trice della membrana, solo in 2 riapparve secrezione purulenta, indo- 
lora, previa rottura della membrana. Pierre (37), dopo una pratica di 
cinque anni e l'osservazione di 59 casi, conclude decisamente che « il 
mare è un aiuto potente nella cura delle otorree degli individui }in- 
fatici ». 

Tutta questa seconda serie di autori, adunque, ritiene indicata la 
cura marina (clima e bagni) nelle malattie dell'orecchio a base sero- 
folosa, congestizia e consiglia, specialmente nel caso di incipiente af- 
fezione tubercolare, il clima marino dolce del Mar Mediterraneo (Ca- 
stellamare, Isola del Lido presso Venezia, ecc.), delle coste meridio- 
nali dell'Inghilterra (Mastings, Brighton, Ramsgate, Isola di Wight) e 
del Mar Baltico (Wagenhiiuser) (34). 

Fin qui le opinioni dei vari autori. Io credo però che, più che da 
osservazioni isolate, se pure numerose, si possa solo emettere un giu- 
dizio sull'argomento in discorso, coll’esame della maggior o minor fre- 
quenza delle otiti, nelle grandi collettività, quali ad esempio, gli eser- 
citi, studiando la percentuale di malati d’orecchio, sulla forza media, 
nei diversi mesi dell'anno, rispettivamente nelle truppe, di guarnigione 
sulle rive del mare e nell'interno del paese, Questo studio, che può 
essere fatto col sussidio delle relazioni medico-statistiche delle varie 
nazioni, ci indicherà la precisa parte che il clima ed i bagni marini 
hanno nell’etiologia delle otiti. 

Le varie statistiche ci dànno i seguenti numeri proporzionali : 


Germania | Ù 
à (38 è 39) Austria (50) | Russia (54) | Olanda (42) | Italia (43) 
*Ri Baviera esclusa | 1595-1902 1896-1898 1896-4900 1998-1908 
4873 4896 | 
«Gennaio . .... 1.07 °/, 1.50 ° 00 0.86 ° co 0.88 ° 00 1.00 © 00 
Febbraio. . ... 0.99 » 131 » 0.79 » 0176 » 0.91 » 
Marzo. . .... 0.88» 131 » 076» 110 » 0.85 » 
Aprile . ..... 071» 110 » 0.61 » 0.86 » 111 » 
Maggio .....] 0.65 » 1.09 » 0.58 » 0.98» 1.05 >» 
Giugno. . .... 094 » 1.02 » 049 » 093 » 091 » 
Luglio... ....| 12» 107 » 0.46 » 0.78 » 0.96 
Agosto. .....| 057» 085» 0.40 » 0.64 » 097» 
Settembre. ...| 0,38 » 0.50 » 0.85» 0.86» 072» 
Ottobre. . ... «| 0.68 » 162» 0.48 » 0.52» 0.78 
Novembre. ...| 103 » 120 » 0.58» 0.54» 0.68» 
Dicembre. .... 069» 1.20 è 0.77 » 047» 080» 
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In rapporto al suddetto quadro devo osservare, a proposito della 
Germania che Scholze (44) ritiene che, più che i bagni, più ancora 
delle detonazioni d'arma da fuoco, predispongono alle malattie dell’o- 
recchio i rapidi ed improvvisi cambiamenti di temperatura, di pres- 
sione atmosferica, l'umidità del clima, insomma il frequente e repen- 
tino alternarsi dei fattori meteorologici, quali si hanno specialmente 
nei tre mesi invernali (gennaio, febbraio, marzo), perchè mentre per 
il periodo 1878-98, il per mille degli otitici sulla forza media fu di 
1.06 nei suddetti tre mesi, esso fu solo 1,0)3 nei tre mesi estivi (giugno, 
luglio, agosto). " 

La statistica francese non riporta le percentuali mensili degli oti- 
tici, però Chauvel (45), di 1384 otopatici, ne riscontrò 418 in inverno, 
479 in primavera, 274 in estate e 213 in autunno. Di 1879 otitici, di 
professione nota, 23 erano marinai; di 352 casi di otite media puru- 
lenta, 21 erano stati causati da penetrazione di acqua nei condotti 
uditivi, e rispettivamente di 139 casi di otite media catarrale, 6 rico- 
noscevano la stessa causa. D'altra parte Nimier (46) ritiene che sia 
innegabile l’ influenza del clima marino sulla produzione delle malattie 
d’orecchio, e che il clima di montagna non abbia un’ influenza sì mar- 
cata sulle morbosità delle affezioni auricolari, come il clima marino. 

Considerando Je cifre più sopra riferite, si scorge che per i nomi- 
nati paesi d’ Europa, si è ben lontani dal poter affermare con assoluta 
certezza che î bagni in genere e che il clima ed i bagni marini in 
particolare, rappresentino uno dei più importanti fattori nella produ- 
zione delle malattie d’orecchio: dovremo dunque limitarci ad assegnare 
ad esso fattore uno dei posti secondari. Ed infatti, se per la Francia 
si può, per quanto dice il Nimier, essere alquanto dubbiosi in merito 
all'argomento che trattiamo, non possiamo più esserlo per la Germania, 
l’Austria-Ungheria, la Russia, 1’ Olanda e l’Italia, le cui percentuali 
mensili massime di otitici corrispondono ai mesi d'inverno e di prima- 
vera. E di buona parte di tali paesi, che per altro non difettano di 
spiaggie marine e di importanti fiumi, è ben noto il rigido clima in- 
vernale! 

A spiegare le oscillazioni mensili del numero assoluto di militari 
otopatici in Italia, così serive il prof. Ostino (47 e 48): « Nell’esercito 
italiano, la morbosità è massima nei mesi di marzo ed aprile (cioè nel- 
l’epoca di arruolamento delle reclute di fanteria) e questa cifra rimane 
ancora alta nei mesi di giugno e luglio per l'inclusione, in tali mesi, 
degli otopatici non ancora congedati, e per l’afiluire di nuovi malati 
tra i richiamati. Si ha una seconda elevazione in gennaio, per l’ar- 
molamento delle reclute di cavalleria, per i fattori climatici, per le 
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malattie infettive (morbillo ed influenza), le quali regnano in questo 
mese ». D’Aguanno (12), dai resoconti delle classi di leva, da quella 
del 1854 a quella del 1863, ha visto che le provincie maggiormente 
colpite erano la Lombardia, il Piemonte, la Liguria, la Sicilia, la Sar- 
degna, il Veneto, la Toscana e concludeva di poter affermare « quasi 
senza tema di errare, come le alte montagne, le profonde vallate e la 
vicinanza dei ghiacci, mantenendo continuamente dei venti freddi, 
umidi, un clima molto variabile, siano una causa efticiente per la pa- 
togenesi dei morbi auricolari » e che «la maggior parte delle provincie 
marittime sono colpite a preferenza di quelle più discoste dal mare ». 
Mancioli (49), col sussidio delle relazioni medico-statistiche delle con- 
dizioni sanitarie del R. Esercito, hu redatta una speciale statistica che 
riporta per il decennio 1899-1899, il numero annuale di otitici ed il 
loro per mille sulla forza media delle varie divisioni. Egli ha consi- 
derato le «otiti acute» catarrali e purulente, ed avvertendo di inten- 
dere pure parlare delle otiti riacutizzate, concludeva: « Le otiti acute 
{o riacutizzate) hanno un decorso ciclico con un massimo ogni 4 anni, 
coll'esacerbazione nell'annata in principio di primavera, ed un altro 
meno importante al principio dell’ autunno » e «le zone più colpite 
sono gli estremi d'Italia e ad occidente; quelle dell’Italia centrale 
(meno Roma e Perugia) sono sotto la media ». 

Io ritengo, invece, che sotto il termine di « otite » delle nostre 
relazioni medico statistiche militari si comprendano tutte le svariate 
manifestazioni patologiche dell'organo dell'udito, e non solo, come 
vorrebbe il Mancioli, l’otite catarrale e purulenta. Di queste due ul- 
time varietà indubbiamente prevalgono le riacutizzate, perchè chi abbia 
pratica di servizio sanitario militare sa che oltre l'80 °', delle otiti, 
che si osservano negli ospedali militari, sono anteriori all’ arruola- 
mento, e spesso datano dall'infanzia; per cui il giudicare della distri- 
buzione geografica delle otiti dalla statistica dell'Ispettorato porta a 
conclusioni affatto erronee. n 

Una certa conclusione di probabilità possiamo trarre dalla statistica 
dell’ Ispettorato di sanità militare (483) per quanto riflette la riacutiz- 
zazione di suppurazioni antiche più o meno estinte, paragonando fra 
di loro la morbosità auricolare delle divisioni di mare con quella delle 
divisioni di terra nei vari mesi dell'anno. Compresi tra queste ultime 
quelle di Torino, Novara, Alessandria, Cuneo, Milano, Brescia, Piacenza, 
Verona, Perugia, Firenze, e tra le prime, quelle di Genova, Livorno, 
Ancona, Napoli, Catanzaro, Cagliari, Bari, come quelle che sono di- 
sposte, per massima parte, lungo la spiaggia marina, o che hanno il 
loro massimo effettivo in grandi città di mare. (V. tavola). 
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Dando uno sguardo ad essa tavola, vediamo che le elevazioni delle 
due curve coincidono con la stagione invernale e con la frequenza delle 
malattie infettive (morbillo, influenza, ecc....), con la chiamata delle 
reclute di cavalleria, di fanteria, delle classi in congedo, precisamente 
come ha affermato il prof. Ostino. Ma il caratteristico della curva delle 
divisioni marittime, si è che il permille di gennaio (1.10) è identico 
al permille di agosto, donde risulta che l'influenza del clima marino 
< invernale » appare altrettanto manifesta (se pur non di più, come 
dimostrerò in appresso) di quella dei bagni marini e dei bagni in genere. 


Morbosità auricolare mensile comparata nelle divisioni 
‘terrestri e marittime nel quinquennio 1898-4902. 
(Cifre proporzionali a 4000 di forza media). 
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Ho detto solo « clima marino », perchè per le divisioni marittime non 
si può invocare, nel mese di gennaio, come per le terrestri, quale im- 
portante causa della maggior morbosità auricolare, l'arruolamento delle 
reclute di cavalleria, perchè delle città di mare, la sola Napoli è sede 
di un reggimento di cavalleria stessa. E che l’incostanza del clima ma- 
rino invernale di buon tratto delle coste d’Italia, coi suoi venti im- 
petuosi, con la sua alta umidità atmosferica, coi suoi rapidi sbalzi di 
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temperatura sia potente fattore produttore di otiti, lo dimostra il per- 
mille di gennaio (1.10) delle divisioni marittime più alto di quelle delle 
terrestri, benchè nel più gran numero di queste non faccia difetto, du- 
rante la stagione invernale, la freddezza del clima, pure più costante 
ed asciutto, e come dissi, l’aumentato affollamento delle truppe, per 
l'arruolamento delle reclute di cavalleria. Che se i bagni marini eser- 
citassero una decisa azione nociva sull’orecchio, si dovrebbe avere un’ele- 
vazione della curva delle divisioni marittime anche nei mesi di giugno 
o luglio, e non solamente in agosto come effettivamente è. Io non voglio 
con ciò escludere, di proposito, che questo sollevamento delle curve in 
agosto non debba essere attribuito, in parte ai bagni marini; certo è 
che dopo la prima quindicina di agosto si prendono bagni molto meno 
che in giugno, e specialmente in luglio; del resto, da uno sguardo alle 
tavole, risulta che pure in settembre, ottobre, novembre la curva delle 
divisioni marittime è più alta di quella delle terrestri. 

Per convalidare coi dati statistici le differenti opinioni degli Autori 
più sopra menzionati, sarebbe utile che le relazioni medico militari 
specificassero le varie forme di otite, preferibilmente osservate nelle 
divisioni terrestri e marittime. Si potrebbe così dedurre se il clima ma- 
rino predisponga maggiormente alle forme secche o secretive d’otite, 
od anche ad isolate affezioni del nervo uditivo, come vorrebbero taluni 
autori. 

Con quanto sono andato più sopra dicendo, ripeto, non intendo ne- 
gare una certa influenza, nociva, dei bagni marini sull’orecchio, nel 
senso che possano talora essere causa di otopatie acute o di riacutiz- 
zazione di antichi processi otitici: ritengo però che ben più nocivo 
dei bagni marini, e tanto quanto le altre cause patologiche (malattie 
infettive, detonazioni, traumi), sia il clima marino in un determinato 
periodo dell’anno e precisamente nell’ invernale. 

Ho anche parlato di « bagni in genere ». Intendo accennare ai bagni 
di fiume, di lago, di grandi vasche che le truppe delle divisioni ter- 
restri fanno nei mesi estivi. E poichè questi ultimi bagni differiscono 
dai marini non solo per la non salsedine della loro acqua, ma anche 
ben soventi per la maggior inquinazione di questa per materiali or- 
ganici e germi patogeni, si dovrebbe pure avere, tra le truppe delle 
divisioni terrestri, un aumento « estivo » del numero di otopatici il 
che invece non è. 

Ciò ammesso, perchè si vorrà privare del benefico effetto del clima 
marino « estivo » e dei bagni di mare, alternati ad impacchi generali 
di sabbia calda, quelle persone, le quali soffrono o soffrirono di otiti, 
di natura scrofolosa, tubercolare, e nelle quali l’affezione primaria può 
molto beneficare dalla cura marina? 
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Piuttosto si dovrà cercare di rendere nulla l’azione nociva, già di per 
sè piccola, del clima marino « estivo » e dei bagni di mare nelle otopatie, 
con l'osservanza di aleune precauzioni, facili ad essere poste in pratica, 
e che per l’ambiente militare sarebbero : 

1° Ad ogni recluta, al momento del suo arruolamento, sia prati- 
cato un accurato esame degli orecchi, e come vorrebbe Conte (20), anche 
della rinofaringe: l'eventuale reperto patologico, non tale però da esi- 
mere la recluta dal servizio militare, dovrebbe essere inscritto sul li- 
bretto personale, perchè serve di norma al medico del corpo, ond’egli 
dispensi dai bagni di mare e di fiume tutti i soggetti con esiti di pre- 
gresse otiti medie purulente. Però, se lo stato generale, linfatico, sero- 
foloso, di un militare, antico otopatico, richieda il suo invio in una 
stazione marina, il medico, dirigente lo stabilimento balneare, sia in- 
formato della cosa e prenda le cautele necessarie, affine di evi- 
tare all'antico otopotico la riacutizzazione della pregressa affezione, 
col pretendere cioè che egli si otturi i condotti uditivi con tamponi di 
ovatta, preferibilmente imbevuti di olio o di cera rammollita (Wagen- 
hiuser) (83). 

2° proibire assolutamente il salto a capofitto nell'acqua: 

3° instruire i neofiti del nuoto a non deglutire acqua. 
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SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
(Gabinetto di microbiologia) 


SOPRA UN NUOVO BAGILLO PIOGENO FETIDO 
ISOLATO DALLE CROSTE DI MALATI DI OZENA 


Descrizione dei Dottori Claudio Sforza, colonnello medico 
e Giuseppe Rizzuti tenente me ;ico 


In molti casì di ozena, curati nel Turno di rino-laringologia e di 
otologia dell’arcispedale di S. M. Nuova in Firenze, abbiamo per gen- 
tilezza dol direttore illustre sig. prof. A. Toti, al quale porgiamo i 
nostri vivi ringraziamenti, eseguito l'esame microscopico e batteriolo- 
gico del pus e delle croste nasali în vari periodi della malattia. 

Col pus e con le croste, prelevate mediante piccoli tamponi di co- 
tone sterilizzato, venivano allestiti preparati colorati e colture isolanti 
in gelatina e in agar, sia col metodo ordinario di coltura aerobica, 
sia coi metodi speciali di coltura anaerobica in piastre alla Botkin e 
nelle pipette alla Guillemard (1). 

Nei preparati microscopici, ottenuti direttamente per istrisciamento 
del pus e delle croste di ozena su vetrini copri-oggetti, colorati col 
liquido del Luffler, la flora batterica il più delle volte è scarsa e in 
qualche caso non si riesce ad osservare che pochissimi microrganismi, 
in mezzo ai leucociti polinucleari, alle cellule epiteliali degenerate e 
ai filamenti di fibrina. In altri casi il reperto microscopico è per la 
maggior parte costituito da bacilli tozzi, non resistenti al Gram, d’or- 
dinario appaiati, provvisti di capsule e dai comuni cocchi piogeni. 

Col metodo di colorazione di Ziehl-Neelsen si mettono talvolta anche 
in evidenza i bacilli resistenti agli acidi, di aspetto tutto affatto si- 
mile a bacilli di Koch, ma non patogeni per la cavia. 

Nelle colture fatte col metodo aerobico, quasi costantemente ab- 
biamo isolato il bacillo mucoso di Livemberg-Abel, da solo o associato 
ad altri microrganismi, appartenenti al gruppo del Friedlinder: ba- 
stoneini corti, immobili, non sporigeni, capsulati, non resistenti al 
Gram, non fluidificanti la gelatina. Solo in due casi abbiamo ottenuto, 
in coltura pura, il bacillo pseudo-difterico, simile alla varietà descritta 
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nell’ozena dal Belfanti e Della Vedova, non dotato di potere patogeno 
per gli animali da esperimento. 

Associati ai suddetti microrganismi, abbiamo isolato lo stafilococco 
piogeno aureo in 7 casi, lo stafilococco albo in un caso, lo streptococco 
piogeno in 8 casi, il diplococco di Fraenkel in 2 casi, il tetragono 
in 1 caso, la sarcina gialla in 4, il bacillo piocianeo in 2 e il bacte- 
rium coli in 1 caso. 

Il bacillo mucoso di Liwemberg-Abel nelle colture isolanti aero- 
biche si sviluppa rapidamente e, come avevano già notato il Belfanti 
e Della Vedova, invade presto la superficie del mezzo nutritivo in 
modo da ostacolare lo sviluppo delle colonie degli altri germi. Lo stesso 
fatto si nota allestendo direttamente dal pus di un ozenatoso una col- 
tura in brodo: dopo 6 ore si osserva in goccia pendente il solo bacillo 
mucoso. 

Ricorrendo contemporaneamente al metodo anaerobico d'isolamento, 
sia in piastre alla Bétkin, che in pipette alla Guillemard, il bacillo 
mucoso non si sviluppa, la comparsa delle colonie dei comuni piogeni 
o manca o viene rallentata. In tal modo siamo riusciti a mettere in 
evidenza un particolare microrganismo patogeno, anaerobio facoltativo 
e l'abbiamo trovato persistente in 3 casi d’ozena tipico. Omettiamo 
per brevità le storie cliniche: si tratta di tre malati di ozena cronico, 
con ristagno di croste nelle fosse nasali ed atrofia, accompagnati da 
fetore, curati dal prof. Toti con asportazione dei turbinati medi ed 
altri razionali sussidî terapeutici. 

Il bacillo anaerobio facoltativo da noi isolato è un bastoncino corto, 
sottile, ad estremità arrotondate, generalmente appaiato, mobilissimo, 
lungo da 2-34 per 0,8 » di larghezze, facilmente colorabile coi colori 
basici di anilina, non resistente al Gram; presenta, specialmente se 
colorato con la fucsina fenica, vacuoli nel suo protoplasma, da rite- 
nersi come punti di degenerazione e non come vere spore, è provvisto 
di capsula, quando il materiale proviene direttamente dall'organismo 
animale. 

Le colonie, sviluppatesi nell'ambiente privo di ossigeno, raggiun- 
gono la grandezza di un grano di miglio, sono rotonde, granulose, 
più opache nel centro, circondate da bollicine di gas. 

Così isolato il bacillo, si può trapiantare anche sui comuni mezzi 
nutritivi, dove si sviluppa assai bene in presenza di ossigeno alla tem- 
peratura di 22° a 37° C coni seguenti coratteri colturali. 

In brodo produce, dopo 12 ore, a 37° C un intorbidamento intenso 
con scarso deposito al fondo, senza cambiare la reazione alcalina del 
mezzo nutritivo, 
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In gelatina a piatto forma colonie piccole, biancastre, rotonde, fina- 
mente granulose, che producono al secondo giorno la fusione della 
gelatina stessa con sviluppo di fetore particolare sgradevolissimo. 

In gelatina per infissione lo sviluppo è nastriforme lungo il tratto 
d’infissione, con bolle di gas; poco rigoglioso in superficie; le colonie 
confiuendo determinano la fusione completa della igglatiua, la quale 
diviene torbida con sedimento granuloso. 

In agar a becco di flauto produce una patina sottile bianco-opa- 
lina, splendende, di consistenza mucosa. 

In agar a piatto, si osservano colonie rotonde, di colore biancastro, 
contornate come da velo a margini netti. 

Su patate forma una pellicola spessa, bianco-sporca tendente al 
giallognolo. 

Vel latte si sviluppa coagulandolo lentamente, senza alterarne la 
reazione anfotera e producendo un particolare fetore. 

Nell’agar glucosato o lattosato si sviluppa con forte sviluppo di gas. 


CarattERI BIOLOGICI. — Il bacillo anaerobio-facoltativo, isolato non 
produce indolo, nemmeno coll’invecchiare delle colture, nò acidi, nè 
pigmento. E’ dotato di un enzima proteolitico e labico. Esso è pato- 
geno per le cavie, i topi bianchi e i conigli. La sua virulenza si at- 
tenna di poco collo sviluppo in aerobiosi ; uccide gli animali in breve 
tempo con fenomeni convulsivo.tetanici. 

La cavia, inoculata per via endo-peritoneale alle dose di' 1 ce di 
coltura in brodo, muore dopo 12 ore; per via sottocutanea dopo 
5 giorni. 

Il coniglio, per via endo-peritoneale con 2 cc della stessa coltura, 
muore dopo 18 ore; per via endo-venosa, con ‘/, ce, dopo 10) ore e per 
via sottocutanea con 2 ce dopo 4 giorni. 

Il topo bianco muore con '/, ce, per via endo-peritoneale, in 8 ore 
e, per via sottocutanea, in 14 ore. 

Secondo la via di penetrazione si forma al punto d’inoculazione 
sottocutanea un edema circoscritto con poche chiazze di ecchimosi 
nel connettivo sottostante, solamente, se la morte avviene dopo il 
secondo giorno, vi sì può trovare un po’ di pus denso e biancastro. 

Nel peritoneo si nota abbondante essudato siero-purulento, vi è 
iperemia degli organi addominali, specialmente del fegato e dei reni. 
La milza non aumenta di volume. La vescica è distesa da urina albu- 
minosa. Il bacillo si può isolare dall’edema e dal liquido peritoneale, 
non si trova nel sangue, salvo nel caso d'inoculazione endo-venosa. 
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Abbiamo da ultimo ripetuto sui cani l'esperimento fatto dal Perez e 
dal de Simoni, portando a contatto della mucosa nasale, con disepite- 
lizzazione precedente e ad epitelio integro, delle ansate di coltura in 
agar del bacillo sopradescritto, ma non abbiamo ottenuto alcuna rea- 
zione locale. 


ConsipERAZIONI E coxcLusionI. — I principali microrganismi, descritti 
quali produttori dell’ozena, sono: il bacillo mucoso di Léwenberg (2), 
Abel (8), il bacillo pseudo difterico di Della Vedova e Belfanti (4), il 
bacillo di Pes e Gradenigo (5), il cocco-bacillo fetido di Perez (6). Il 
de Simoni ha inoltre isolato nella rinite fetida un bacillo piogeno fe- 
tido (7). 

Il microrganismo da noi isolato e descritto, si differenzia nettamente 
dai precedenti e dal gruppo dei pneumobacilli capsulati per la sua 
grande mobilità, per la proprietà di fondere la gelatina e per la sua par- 
ticolare azione patogena negli animali da laboratorio (topi, cavie, co- 
nigli). Non è dimostrato che esso sia l'agente specifico dell’ozena, ma è 
certo per lo meno che deve prender parte alla produzione del fetove. 
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PAPILLOMA CUTANEO EPITELIOMATOSO ANGIOMATOIDE per il dottor 
Francesco Cerone, capitano medico nel 6° reggimento fanteria, assistente 
onorario nelia R. Clinica dermosifilopatica della R. Università di Roma. 


C... A... di A..., di anni 64, lavandaia, nata a Palombara Sabina, domici- 
liata in Roma, entrò nella nostra clinica il 9 marzo 4905. 

Nulla di notevole riferisce riguardo allo stato di salute dei suoi parenti; ha 
partorito otto figli, dei quali quattro sono viventi ed in buona salute, tre mo- 
rirono in tenera età, ed uno, mostruoso, mori durante il travaglio del parto. 

Essa soffrì, in età di circa 20 anni, febbri malariche, a tipo quartanario, per 
quasi un anno. Due anni fa le apparve sulla gamba destra, alla regione ante- 
riore, dove è ora il male, una escrescenza, come un porro, che non le dava 
molestia alcuna, e che essa curava, per consiglio di amiche, con applicazioni 
locali di malva e con lavande al sublimato. Intanto tale escrescenza andava 
mano mano aumentando di volume, ma da circa un mese, tale aumento si è 
svolto più rapidamente. 

Bambina, ebbe pestato, da una vettura, l'alluce destro, per cui fu.sottoposta 
ad un'operazione chirurgica, della quale ora si notano i postumi, in una cica- 
trice ed in una deformità di tal dito. 

STATO ATTUALE. — Donna di coslituzione scheletrica regolare, ha nutri- 
zione generale decaduta, muscoli flaccidi, colorito della cute e delle mucose 
visibili alquanto pallido. 

Cure. — Normale su tutto il corpo, meno che nella regione designata in- 
nanzi, della gamba destra cioè, dove si nota un tumoretto più piccolo di un 
uovo di gallina, di colorito rossofosco, a superficie ineguale, alquanto bernoc- 
coluto, che dà l'aspetto come di un cavolfiore, eroso in parte dell'epitelio, umido 
per detrito sierosanguinolento, in qualche tratto appena ulcerato, facilmente 
sanguinante, di consistenza carnosa, poggiante, colla sua base, sulla cute, dalla 
quale però si può sollevare quasi in totalità, meno che dal centro, dove ade- 
risce per una superficie dell'estensione di una moneta da due centesimi; co- 
sicchè detto tumoretto non è sessile, ma peduncolato, a peduncolo corto; la 
cute stessa è mobile sull'osso: nei solchi tra le ineguaglianze della superficie 
del tumoretto si nota detritus bianco-grigiastro. Tale tumore è indolente, anche 
quando si palpa e si solleva e solamente cagiona un senso di bruciore all’in- 
ferma. La sensibilità tattile, sul tumore, pare conservata; invece appare dimi- 
nuita quella termica, non distinguendo bene, l'inferma, il caldo dal freddo, ed 
altutita la dolorifica. 

Sulla cute dell'addome si notano delle strie per pregresse gravidanze, e 
sulla superficie interna delle cosce, macchie brunastre, a disegno, dovute all'a- 
zione del calore, per l'uso, che fa l'inferma, dello scaldino. 
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CONNETTIVO SOTTOCUTANEO. — È scarso e in relazione alla denutrizione ge- 
nerale, ma senza particolari alterazioni. 


GLANDOLE LINFATICHE. — L'esame di queste, nelle varie regioni, cervicali, 
laterali del collo, sopra e sottoclavicolari, ascellari, inguinali e poplitee risulta 
quasi negativo: solo, nell'inguine destro, se ne palpano come piccole avellane 
o ceci, tanto nella parte inguinale, come verso la regione crurale. 

ORGANI INTERNI. — L'esame di questi nulla fa rilevare di anormale, all’in- 
fuori di un po’ di catarro dei bronchi, caratterizzato da respirazione vescico- 
lare aspra e da scarsi rantoli a medie bolle, sintomi rilevabili specialmente 
nelle regioni posteriori del torace, e più a sinistra, dove l’inferma, in corri- 
spondenza della scapola, avverte dolore. 

La milza ha limiti fisiologici. 

TempERATURA. — Normale. 


FunzionI DIVERSE. — Le diverse funzioni organiche si compiono regolar- 
mente. 


UnrINE. — L'esame dell'urina non fa riscontrare principii anormali, patolo- 
gici in essa. 

Peso pEL corpo. — Chilogrammi 68. 

Diagnosi cLINICA. — Papilloma epiteliomatoso della cute della gamba destra. 

DrarIO cLINICO. — 10 marzo. A fine di preparare l'asepsi locale, per un 
piccolo atto operativo di asportazione del tumoretto, si pratica una medicatura 
con garza protettiva al sublimato e fasciatura, 

11 marzo. Asportazione del tumoretto — Sutura della soluzione di continuo 
@ fasciatura protettiva — Iniezione sottocutanea di liquore arsenicale di Fowler 
(gocce dieci). 

12 marzo. Si lascia in posto la fasciatura di ieri — Iniezioni di liquore arse- 
nicale di Fowler (gocce dieci). 

18, 14, 15 marzo. Iniezioni di liquore arsenicale di Fowler (gocce undici). 


16 marzo. Febbre a 389,2 — Escursioni toraciche 40 — Pulsazioni 90 — Ran- 
toli umidi, a medie bolle, più abbondanti per cagioni reumatizzanti. 

47 marzo. Questa mattina l'inferma è apirettica. Nessun nuovo sintomo to- 
racico — Conservasi regolare la fasciatura alla gamba — Iniezione di liquore 
arsenicale di Fowler (gocce dodici). . 

18 marzo. Elevazione di temperatura nelle ore pomeridiane di ieri (389,5). 
Ieri sera ed oggi l'inferma è ritornata apirettica. Nessun sintomo toracico 
nuovo. Si toglie la fasciatura dalla gamba. L'incisione operativa è guarita per 
prima intenzione — Si asportano i punti di sutura — Iniezione di liquore di 
Fowler (gocce tredici). 

19 marzo. Apirettica — Imezione di liquore arsenicale di Fowler (gocce 
quattordici). 

20 marzo. Nel pomeriggio di ieri elevazione di temperatura (389,2), stamane 
di nuovo apirettica — Iniezione di liquore arsenicale di Fowler (gocce quindici). 

L'inferma permane ancora alcuni giorni in clinica senza presentare fatti 
degni di nota, ed essendosi consolidata la cicatrice del piccolo tumore aspor- 
tato, è fatta uscire, dietro propria richiesta. 

Riveduta dopo tre mesi nessun segno né locale nè generale degno di nota. 
Guarigione completa. 
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Esame istologico del tumoretto. 


I metodi adoperati per l’indurimento e preparazione delle sezioni anatomiche 
del detto tumore sono stati i seguenti: immersione del tumore in liqui lo di 
Miller, e di esso, poi, alcuni pezzi si passarono prima in alcool ordinario e 
poi in alcool assoluto, ed indi se ne fecero inclusioni in paraffina ed in cel- 
loidina, 

Per le colorazioni si sono adoperate le soluzioni acquose di bleu di meti- 
lene, di eosina, di picrocarminio, di ematossilina, di fuxina, di eritrosina. Col 
bleu di metilene come coiorazione di contrasto si è adoperata l'eosina, sia con- 
secutivamente, sia facendo una miscela delle due soluzioni; e col picrocar- 
minio come colorazione di contrasto si è a.joperata l'ematossilina. 

Altri metodi di colorazione delle sezioni sono state: Pi 

1° Fuxina e safranina 5 p. 100. Negrosina 1 p. 100 con aggiunta di qualche 
goccia di soluzione acquosa di eosina, 

2° Miscela di soluzione di eritrosina 4/2 p. 100 con soluzione acquosa di bleu 
di metilene, 

3° Miscela di verde Lumier 1 p. 100, fuxina, eosina 10 p. 100. 

4° Una miscela di soluzione acquosa di ematessilina e di bleu 

5° Miscela di propalina 10 p. 100, bruno di Bismar! 
ziana 1 p. 100. 

6° Miscela di soluzioni acquose di violetto di genziana ed eosina. 

Coli'uso delle colorazioni semplici di bleu di metilene, eosina, picrocarminio, 
ematossilina, fuxina, eritrosina, s'intese fissare bene la struttura protoplasma- 
tica, la esatta terminazione della superficie cellulare, e poter colorare le appen- 
dici cigliali delle cellule dello strato del Malpighi, cadute in una incompleta 
cheratificazione, come succede nei tumori. 

Le colorazioni successive con bleu di metilene ed eosina, 0 con una miscela 
delle due soluzioni acquose, o con ematossilina e pierocarminio, con violetto di 
genziana ed eosina, l'uso razionale delle miscele ad azione reciproca, come la 
eosina ed i colori neutri o basici, ci aiutarono a seguire le fasi diverse dei gra- 
nuli protoplasmatici, che si trovano in queste c»llule epiteliali di tumori. 

Le colorazioni inoltre con le seguenti miscele: 

Fuxina e safranina 5 p. 100 ci misero in evidenza le emasie e i primi derivati 
«li queste, e ci fecero notare, con precisione, non solo un grado di angiomatosi 
del lumoretto, ma i derivati della penetrazione della imbibizione emorragica der- 
moepidermica di esso, 

Nigrosina 1 p. 100 con aggiunta di qualche goccia di soluzione di eosina, 
oppure: eritrosina 1/2 p. 100 e soluzione acquosa di bleu di metilene; oppure: 

Verde Lumier4 p. 100, che segnava con maggiore contrasto i limiti degli 
eslravasati sanguigni colorati in rosso, e lo sato di costituzione epiteliale e con- 
nettivale del tessuto principaie, avente la tinta verde uniforme, in unione colla 

Fuxina, eosina 10 p. 100; 
oppure con miscela di soluzioni acquose di ematossilina e di bleu di metilene 
oppure con 

Propalina 10 p. 100. 

Bruno di Bismark 5 p. 100. 

Violetto di genziana 4 p. 100. 


i metilene. 
p. 100, violetto di gen- 
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Con queste tre colorazioni abbiamo seguiti i singoli elementi epiteliali, gl'in- 
clusi cellulari, che ci parevano parassiti, le degenerazioni cheratiniche, mucoidi 
idropiche di parti del citoplasma, del nucleo sorpreso talora, ma di rado, negli 
attegziamenti della cariocinesi, dei nucleoli; 

‘oppure con il Triacido di Pappenheim, oppure con la Driefarben mischung. 

Esaminando i preparati dalla superficie alle parti profonde, si vede conser- 
vato nella superficie del tumoretto un sottile strato della serie cornea, interrotta 
qua e là, anche un po' dello strato lucido; in gran quantità zaffi epiteliali 
molto sviluppati, che si approfondano e si insinuano nel derma: e qua e là, 
anche, isole epiteliali disgiunte. 

Il resto è connettivo, ma piuttosto scarso, con le sue lacune plasmatiche e 
le cellule endoteliali: ma, anche in mezzo a questo, si vedono cellule epiteliali iso- 
late, o riunite a gruppi, accanto a corpuscoli simili a leucociti, emasie, granuli. 

La vegetazione epiteliale che si avanza in tutte le direzioni verso il derma, 
invade questo, lascia qua e là, nel medesimo, delle isole epiteliali del reticolo 
malpighiano, ha tutto il carattere di tessuto epitel:ale, come quello dello strato 
mucoso «ella cute, ma con cellule poco differenziate nella propria evoluzione, 
cosicchè nell'insieme si riconoscono come tali, ma individualmente ciascuna 
ha qualche deficienza nel nucleo, nelle appendici, nella colorabilità, nel pro- 
toplasma, Eseguendo un esame più minuto delle cellule con magziore ingran- 
dimento, si vede che quelle degli zaffi, delle isole epiteliali suddette ed anche 
quelle isolate, hanno quasi tutti i caratteri delle cellule del corpo mucoso di 
Malpighi, cioè: cellule, a contorno poligonale, con scarso protoplasma, nucleo 
grosso, che si colora più intensamente, e non hanno ciglia, così evidenti tutte, 
come nello stato normale. Dappresso a queste cellule epiteliali qua e là si 
vedono granuli, che per il colorito, che prendono intensamente in bleu, nelle 
colorazioni con miscele di bleu di metilene ed eosina, danno l'aspetto di granuli 
di eleidina, e di essi se ne vedono isolati ed in aggruppamenti. 

In alcuni preparati si vedono anche aleune conformazioni a strati concen- 
trici degli epitelii, ai quali, sebbene simili, non abbiamo creduto di attribuire 
la denominazione di cipolle epiteliali. 

Attorno ai vasi sanguigni anche vede che queste cellule crescono in 
numero, a misura che si trovano più vicine ad un lipico tessuto epiteliale. 

Esaminando il tumore per lo stato dei vasi e nervi si è potuto constatare che 
esso ha vasi sanguigni con proprie pareti, delle quali si vede più distintamente 
lo strato endoteliale, mentre,in altri anche lo strato medio acquista una mag- 
giore spessezza da far supporre siano vere e proprie pareti vasali, alcune da 
neoformazione, altre da stato anatomico fisiologico della parte. Oltre di questi 
vasi si osservano anche lacune, alcune vuote, altre ripiene di globuli sanguigni; 
in alcuni preparati tali lacune si vedono in gran numero, tanto che ivi il tumore 
prende l’aspelto di un angioma cavernoso, come non è raro trovare in queste 
neoformazioni di struttura complessa, e la cui origine, specialmente per lo stato 
della vascolarità, risale ad un'alterazione congenita o della innervazione delle 
pareti vasali. In alcuni punti si vedono anche emorragie interstiziali. 

In alcuni preparati si rinvengono, verso le papille, spazi connettivali larghi, 
con elementi linfoidi, e nei quali si trova qualche vaso sanguigno isolato: il 
tumore, in tali punti, assume l'aspetto di un linfoma. Particolarità questa che 
si suole trovare nei tumori di origine neurotrofica, i cui fenomeni si spiegano 
contemporaneamente su parti, tessuti, e, talora, organi differenti, come chiari- 
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remo nel breve ragionamento che seguirà. E guesta osservazione di fatto spiega 
anche che a misura che si va nel centro del tumore si trova una struttura inde- 
terminata e di transizione, con prevalenza di elementi connettivali e con cellule 
che mal si potrebbero definire per epiteliali, per la loro piccolezza e per la 
poca precisione dei margini, ma che si allineano, configurandosi nella distri- 
buzione, e reagendo alle tinte, nel modo stesso di quelle epiteliali. 

In preparati trattati col nitrato di argento si vedono filamenti interepilelici, 
che seguono la direzione delle cavità plasmatiche intercigliali. 


Considerazioni. 


Come si vede dall'esposizione della costituzione istologica di questo tumo- 
retto trattasi di una neoformazione con struttura complessa; l'enorme sviluppo 
delle propagini epiteliali interpapillari lo rassomiglierebbe ad un papilloma; 
invece quelle isole epiteliali disgiunte, quella serie di cellule epiteliali dello 
strato del Malpighi invadenti il connettivo, in tutte le direzioni ed in tutti 
gradi, quelle isole di aggregati cellulari, che rappresentano l'invecchiarsi del- 
l’epitelio, e che vorrebbero simulare delle aggregazioni concentriche, come di 
strati a cipolla, lo caratterizzano per epitelioma. 

Intanto, come si è notato, in qualche preparato, quelle lacune ripiene di 
globuli sanguigni, danno l'idea di uno stato angiomatoso circoscritto, e quelle 
emorragie interstiziali, non facili ad osservarsi negli epiteliomi, ed invece co- 
muni nei sarcomi, richiamano alla mente la natura di questi ultimi tumori; 
cosa che anche l'aspetto grossolano del tumore (quell'ammasso: carnoso pe- 
duncolato) faceva in sulle prime pensare; e dove esiste connettivo, questo è 
fatto, qua è là, lacunare; e le fibre che lo formano, hanno preso l'aspetto di 
un reticolo finissimo, come di un tessuto linfoide. Ma la preponderanza del 
tessuto epiteliale, nella costituzione istologica, conferma la diagnosi di epite- 
lioma ; sebbene anche quegli spazii connettivali, verso le papille, con elementi 
linfoidi, dimostri che, poi, non solamente l'epidermide, ma anche il connettivo 
prende parte attiva alla formazione di questo tumore; e fa vedere nell'insieme di 
esso, quel polimorfismo anatomico, che è raro nei tumori tipici a rapido decorso, 
maligni, principalmente epileliomatosi, è frequente in quei tumori, nei quali si 
può risalire all'idea dell'esistenza di qualche successione tra un primo nucleo 
embriologico, rimasto in un tessuto, ed un tumore organoide svoltosi poi : di un 
primo fenomeno teratologico, succeduto poi dalla evoluzione completa di un 
tumore. 

D'altro canto un tumore che ha una struttura cosi complessa, fa nascere 
il pensiero di risalire alla sua etiologia e meccanismo di genesi, che dovrebbe, 
poi, infine sussidiare la pratica curativa. Ma nello studio dell’etiologia dei tu- 
mori spesso non è possibile considerare isolatamente uno dei momenti etio- 
logici più comuni (il trauma, il parassita, gli agenti chimici, fisici, la predispo- 
sizione istologica), e nel singolo caso clinico se si vuole dare una spiegazione 
plausibile della causa del male, bisogna ricorrere a parecchi dei momenti di- 
nanzi citati, Ciò avviene pure pei tumori cutanei, pei quali ancora non può 
disconoscersi un altro fattore patogenetico: il sistema nervoso; e questo, al- 
terato 0 leso, può trovarsi, insieme agli altri momenti etiologici sopradetti, 0 
con qualcuno di essi, a produrre i proprii eftetti. 
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Tal momento hanno pure considerato, nella genesi dei tumori cutanei Bae- 
rensprung, Symon, Hesmarch, Koebner, Hallopeau. Il Recklinghausen ha ve- 
duto, se non una dipendenza, una coincidenza, dei fibromi della cute e di altri 
organi, coi neurofibromi: il fatto è da notare, se non illustra completamente 
l'argomento da noi riportato. 

L'’alterazione del sistema nervoso può essere congenita, ma anche acquisita; 
e la letteratura riporta esempii del genere già citati dei sarcomi e fibromi, per 
lo stato congenito, e dei non rari casi di cheloidi, sviluppatisi in territorii di 
tessuti lesi con traumi, od altrimenti, nel sistema nervoso, proprio della parte, 
© di tratto di nervo lontano, corrispondente alla parte cheloidiena. 

Lo studio anatomico, poi, in casi di tumori cutanei, ha fatto scovrire, nei 
territorii, ove si trovavano, lesioni del sistema nervoso di tali regioni, 

Oltre alla predisposizione del tessuto, ove si trapianta il male, bisogna am- 
mettere una predisposizione del tessuto che va a trapiantarsi; il quale, come 
la cellula uovo, come la cellula spermatozoide, porterebbe con sé i germi del- 
l’attività dell'organismo da cui si è staccato. Così, secondo Orth, bisogna am- 
mettere questa preparazione nella cellula epiteliale, la quale, nelle metastasi 
carcinomatose, non ha solo la proprietà di andarsi a trapiantare dove spesso 
non si trova epitelio, ma, ancora, quella di portare, in questo nuovo tessuto, 
la riproduzione di quel tessuto epiteliale del Malpighi, od altro a cellule cilin- 
driche, od altro, con capacità della genesi di cellule mucipare, non certo tro- 
vabili in ogni qualsiasi tessuto epiteliale. 

E se la teoria parassitaria dei tumori è ancora campata in aria, si può pen- 
sare ad una causa concorrente nel sistema nervoso in questi mali, che ad altro; 
pur non negando che lo stimolo parassitario possa essere esso stesso, se non 
cagione tutta, almeno predisponente, o determinante del tumore. 

Esempii di tumori dipendenti da alterazioni del sistema nervoso sono an- 
giomi, che riproducono la distribuzione anatomica dei rami cutanei, di branche 
di senso, del quinto paio dei nervi cranici, e specialmente della seconda branca, 
« alcuni casi di vero sarcoma del Kaposi, i cui fenomeni regressivi di trofismo 
esistenti, riconoscibili per la morfologia, per la distribuzione, per le alterazioni 
anatomiche rilevate nel sistema nervoso, inducono in questo giudizio (Cam- 
pana) ». Vi e dippiù una grande categoria di tumori, nella quale prende parte 
attiva il sistema nervoso, per lo sviluppo abnorme e per le morbose e più 
gravi deviazioni, che si possono presentare: e basta rivolgere uno sguardo alla 
letteratura, specialmente arricchita per l'opera dell’ Esmarch, per avere esempii 
notevoli di fibromi, osteomi, fibrosarcomi, con evidenti alterazioni contempo- 
ranee del sistema nervoso, in relazione. 

Nel caso, che ho preso a studiare, non si può certamente attribuire la ca- 
gione a traumatismi diretti locali, che non ve ne sono stati; né ad un'azione 
chimica può darsi parte, ch' è mancata. Al nucleo aberrante di Konheim non 
è solo da pensare, poichè, questa cagione, se c'è, non è stata così abnorme 
da differenziarsi dal tessuto locale. 

E neppure si può ricorrere esclusivamente allo stimolo parassitario, perchè, 
nei numerosi preparati fatti, allo scopo di ritrovare microrganismi, non è stato 
possibile constatare la presenza di qualsiasi di essi, di quelli noti e studiati con 
serietà di successo. 

Unica causa possibile predisponente deve rintracciarsi nella lesione di qualche 
ramo nervoso, del nervo tibiale anteriore, lesione avvenuta nell’accidente ca- 
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pitato, da bambina, all’inferma, quando riportò quel trauma all’alluce destro, 
pestato sotto le ruote della vettura, e per cui fu sottoposta ad operazione chi- 
rurgica, e della quale rimane ancora una deformazione nel citato dito. È pos- 
sibile che, a causa della riportata lesione, e del consecutivo corso del morbo 
chirurgico, qualche ramo nervoso del tibiale anteriore, sia stato compromesso, 
per cui ne sia risultato uno stato abnorme di questo nervo e con conseguente 
distrofismo nella regione innervata da esso; e, quindi, una causa predisponente 
a far ammalarè; e che, poi, intervenuto uno stimolo qualunque, sia anche 
l’attrito il trauma, ed in un'età in cui è facile lo sviluppo dei neoplasmi, da 
una piccola verruca, esistente nella regione, si sia sviluppato un epitelioma. 

E qui, vicini a termine; perchè l'’aggiunzione della parola angiomatoide nel 
titolo del presente lavoro? 

L'aggiunzione di essa è un'affermazione di maggiore differenziazione dia- 
gnostica, che noi poniamo dinanzi all'occhio del lettore, per far meditare: se 
questa particolarità morfologica, che ne richiama, per casi consimili, congeniti 
ed acquisiti, alla relazione, forse di dipendenza, del fenomeno con il sistema 
nervoso, alterato nella parte, od influenzante abnormemente sulla parte, non 
sia da tener presente anche, pel fenomeno epiteliale, nella sua struttura cerat- 
teristica epileliomatosa; per avere un'osservazione che ne faccia credere di 
questa influenza del sistema nervoso anche sul sistema epiteliale. 


Avendo potuto seguire questa osservazione, in tutte le particolarità istolo- 
giche e cliniche, noi abbiamo voluto riportare un esempio di questi tumori epi- 
teliomatosi cutanei di completo eftetto della cura coll’asportazione; ad onta 
che si trattasse di un caso non discutibile di epitelioma, 

Crediamo di dover richiamare l'attenzione, su questo modo favorevole di 
esito per l’azione concomitante dell'uso interno di preparati arsenicali. 

Adunque il nostro è un piccolo contributo causistico di tumori epiteliomatosi, 
nella cui genesi devesi pur riconoscere una influenza del sistema nervoso; 
nella quale deve aver avuta parte benefica, nella cura ad uso interno l'arse- 
nico, la cui influenza in questi tumori neurotrofici è riconosciuta, nel sarcoma 
neurotrofico del Kaposi ed in altri stati patologici gravi, della serie di alcuni 
tumori (linfomi, sarcomi cutanei) e di aleune neoformazioni progressive distro- 
fiche (licheni veri della cute). 


. 
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Ringrazio vivamente il chiarissimo prof. Campana, direttore della clinica, 
per i consigli e le amorevoli cure avute per me nello studio durante l’anno 
scolastico, e per il presente lavoro. 
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RIVISTE GENERALI 


SULLA MENINGITE CEREBRO-SPINALE EPIDEMICA. — Rivista sintetica 
e critica del dott, Francesco Testi, maggiore medico, professore alla scuola 
d'applicazione di sanità militare. 


Che la maggior parte delle malattie epidemiche tenda a diminuire d'inten- 
sità per opera del progressivo incremento che l'igiene dà alle misure pro- 
filattiche, è cosa che non ha bisogno di dimostrazione, essendo i dati stati- 
stici pronti a darne le prove ad ogni momento. Tutte le grandi epidemie, e 
specialmente le esotiche, si sono, in certo modo, rilirate davanti al continuo 
e perlinace estendersi dei fattori di difesa preventiva che agiscono sia diret- 
tamente sulla vitalità del germe morboso, sia indirettamente sulle cause pre- 
disponenti organiche, locali e sociali. Se però questo risultato così confortante 
è stato raggiunto definitivamente per molte malattie infettive, una volta certo 
assai più diffusibili che al giorno d'oggi, non bisogna d'altra parte discono- 
scere che alcune resistono purtroppo ancora con tenacia sconfortante e senza 
alcun accenno ad attenuarsi, e che non si può neppure escludere la possibi- 
lità in alcune altre di un ritorno, sia pure temporaneo, alla virulenza di un 
tempo con un novello pericolo quindi per la loro diffusibilità, non si può 
escludere cioè la possibilità di certe oscillazioni spesso avenli carattere peri 
dico, oscillazioni tanto bene illustrate dal Celli nei suoi magistrali studi 
epidemiologia. 

Fra le malattie infettive diffusi più tenaci e capaci anche di queste oscil- 
lazioni è da annoverarsi la meningite cerebro-spinale, malattia la quale per 
fortuna non acquista mai una diffusione quale ci vien data da molle altre, 
ma che merita di essere ben studiata per la sua gravità spesso eccezionale, 
e pel fatto, importante per noi medici militari, che non di rado attacca i sol- 
dati, auzi spesso da questi prende principio per diffondersi poi al resto della 
popolazione. A questo proposito è bene ricordare che specialmente le prime 
epidemie, che furono anche le più gravi, come quella che nel 1837 da Barona 
nei bassi Pirenei si diffuse più tardi nella Spagna, nell'Italia, nella Danimarca, 
poi negli anni successivi in tutta l'Europa, originarono dalle guarnigioni per 
poi diffondersi nelle popolazioni e nelle guarnigioni vicine. La meningite ce- 
rebro-spinale può quindi fino ad un certo punto aver posto fra le epidemie 
più proprie dell'ambiente militare e non a torto come fecero il Manayra da noi, 
il Yàiger in Germania che ha una completa e dotta monografia sull'argomento, 
essa fu oggetto di speciali studi per parte di medici militari. 

Dicevo che la meningite cerebro-spinale va soggetta ad alternative d'attenua- 
zioni e recrudescenze, ed infatti mentre da un certo tempo essa non dava che 
i soliti casi annuali, non molti invero, nella popolazione civile e in quella mi- 
litare (nel nostro esercito dai 26 si 28 casi all'anno circa), tutto ad un tratto 
sulla fine dell'anno 1904 e lungo tutto il decorso del 1905 essa ha avuto una no- 
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tevole recrudescenza in alcune regioni della Germania, diffondendosi di qui 
nell’Austria, minacciando altre nazioni nelle quali, compresa l'Italia, sembra si 
sia avuta una certa elevazione nel contingente della morbosità e della mor- 
talità normali per questa malattia, e destando un certo allarme, giustificabi- 
lissimo del resto data la gravità del male che conduce ad una mortalità in 
alcune epidemie veramente impressionante. La comparsa improvvisa in forma 
epidemica e il rapido estendersi dell'epidemia, i numerosissimi lavori special- 
mente comparsi nei giornali tedeschi, la ripercussione che si è avuta di que- 
sta epidemia anche fuori dei centri d'origine, le discussioni che ancora una 
volta si sono fatte sull’eziologia specialmente, sul modo di diffusione, sull’an- 
damento epidemiologico, sulle numerose cause predisponenti, sulla sintomae- 
tologia e sulla profilassi di questa malattia, mi hanno" deciso a riassumere ,in 
quello che segue tutte le più importanti recenti nozioni relative a tali argo- 
menti, tanto più importanti in quanto, come ripeto, a noi medici militari non 
poco interessano. 


Pal 


FOCOLAI DELLA RECENTE EPIDEMIA. — L'epidemia recente che è stata forse una 
delle più gravi che si conoscano, cominciò nel novembre dell'anno 1904 nella 
Slesia prussiana e nelle regioni limitrofe dell'Austria, ma specialmente nei 
distretti di Appel (dal novembre al giugno 2406 casi con 1491 letali), di Kat- 
towitz, ed in quelli di Breslau e Leignitz, attaccando spacialmente alcuni cen- 
tri industriali dove è notevole l'eccessivo agglomeramento della popolazione a 
le norme igieniche delle abitazioni sono abbastanza trascurate. Più colpite fu- 
rono le prime età, ma non pochi casi furono osservati anche negli adulti, tanto 
nella popolazione civile che in quella militare. Dalla Slesia prussiana l’epide- 
mia si diffuse in Austria, restando però limitata alla Slesia austriaca e alla Ga» 
lizia. Nello stesso tempo si accesero altri focolai in Russia ed anche in Fran- 
cia ed in Italia, e sebbene ancora manchino i relativi dati ufficiali, l'epidemia 
ha certamente assunto, per quanto risulta da parziali od inedite relazioni, un ca- 
rattere di diffusione notevole. 


EzioLogia. — La questione dell'agente eziologico della meningite cerebro- 
spinale ha subito diverse fasi; disgraziatamente è una delle più intricate giac- 
ché, lasciando da parte le più antiche teorie al giorno d'oggi senza discussione 
inaccettabili, come quella sostenuta dal nostro Manayra, il quale del resto fece 
uno studio della malattia dal lato storico ed epidemiologico molto importante, 
da un lato si ebbe per un certo tempo la ferma persuasione che solo un germe, 
il meningococco civéè di Weichselbaum, fosse l'agente dell'infezione, dall'altro si 
diffuse l'opinione, da molti autori accettata, che il meningococco pure essendo 
l'agente più frequente, non fosse veramente specifico, e che anche il diplo- 
cocco e fors'anche lo streptococeo od altri piogeni potessero causare la me- 
ningite; non pochi infine trovarono in simbiosi due o più di questi germi e 
discussero sulla possibilità di un'infezione in prevalenza mista. 

La questione sulla unicità o meno dell'agente specifico, sulla specificità, 0 
non, del meningococco 0 diplorocco intracellulare di WeichseIbaum che dir 
si voglia, è dibattuta nelle diverse memorie e negli atti delle società mediche 
di Berlino, di Lipsia, di Vienna, pubblicati specialmente nei giornali tedeschi 
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e precisamente nella Deutsche, nella Berliner, nella Minchener, nella Wiener 
medizinische Wochenscrift, nella Medizinische Klinik, ecc. Ma prima di rias- 
sumere le più importanti di queste comunicazioni riguardanti la questione 
eziologica, sarà bene vedere qnali erano le opinioni più accreditate dei bat- 
teriologi e degli epidemiologici prima dell’attuale epidemia. 

Se consultiamo i principali trattati di batteriologia vedremo che in tutti, s’in- 
tende dei più recenti, è descritto come agente eziologico principale della menin- 
gite cerebro-spinale epidemica il meningococco di Weichselbaum; mentre però 
alcuni indicano questo come l’unico agente della malattia, altri accennano alla 
possibilità che altri germi possano venire in causa, e per citarne alcuni vediamo 
ad esempio che il Lehmann ed il Fligge fanno alcune riserve sulla specificità 
del meningococco, che il Macè pure accettando le conclusioni del Weichsel- 
baum e del Jiiger, non nega l’importanza in certi casi dello streptococco piogeno e 
del preumococco, che il Giinther afferma la possibilità della meningite da altri 
germi che non sieno il meningococco, che il Casagrandi indica come unico 
agente il cocco di Weichselbaum comprendendo, e, come io penso, ben a ra- 
gione in un solo tipo i due tipi ammessi dal Pfaundler, tipo Weichselbaum e 
Tiger, che il Besson ammette potere essere la meningite prodolta tanto dal 
meningococco come dallo stafilococco e dal pneumococco, e che in una nota 
del Bertarelli a questo trattato è detto essersi la meningite da meningococco 
osservata per la prima volta in Italia solo nel 1901 dal Vanzetti e che in Francia 
specialmente dal Netter in estese epidemie si riscontrarono quasi sempre germi 
diversi dal meningococco intracellulare. Tralascio di citare altre opere per ve- 
nire a due recenti, una di epidemiologia del Marx, ed una di batteriologia, il re- 
centissimo cioè ed esauriente trattato sui germi patogeni di Wassermann e 
Kolle; nella prima si dice che la meningite cerebro-spinale non é data da un 
unico agente eziologico veramente specifico, potendovi concorrere gli stafi- 
lococchi. gli streptococchi, il ppeumobacillo, ma che nella forma più esattamente 
@pidemica si osservano specialmente il meningococco e il diplococco; questo 
ultimo sebbene negato da molti, non può mettersi fuori discussione dopo le nu- 
merose osservazioni di Netter, Flexner, Barker e dello stesso Weichselbaum. 
Nell'opera del Wessermann e Kolle poi, e nell'articolo sulla meningite che è 
precisamente del Weichselbaum, questo autore dice che l'eziologia della me- 
ningite non è unica, potendovi essere meningiti date da diplococchi, strepto- 
cocchi, stafilococchi, dal bacillo dell'infinenza, dal bacillo della polmonite, dal 
bacillo del tifo, dal colibacillo, dal bacillo della morva, dal bacillo della peste, 
ma che nella vera meningite epidemica si tende a ritenere che l’agente sia 
unico, il meningococco, sebbene ciò non sia dimostrato. Come vedesi la que- 
stione era ancora aperta quando comparve la recente epidemia. Vediamo cosa 
ci dissero i risultati delle numerose ricerche in proposito. 

Troppo lungo sarebbe l'esaminare uno per uno i diversi lavori sull’argo- 
mento; Sarà più utile riunire in gruppi i risultati più importanti per trarre 
qualche utile conclusione. Tali gruppi sono così ripartiti: 1° presenza costante 
del diplococco intracellulare di Weichselbaum che è ritenuto quindi come 
l'agente specifico della malattia: i più caldi sostenitori di questo concetto ezio- 
logico sono il Baginsky, il Senator, l'Hasermann, il Kvaus, il Jacobitz, il Rad- 
mann, ece., i quali non mettono in dubbio le specificità del meningococco ; 
2° simbiosi del meningococco con altri germi, specialmente col diplococco come 
hanno osservato v. Driegalski, Westenhoffer, Heismann, v. Lingelsheim, ecc.; 


526 RIVISTE GENERALI 


3° presenza del solo diplococco della polmonite osservata dall’Auchè, dall'He- 
neke, dall’Hertz in un'epidemia militare; 4° non specificità del meningococco 
potendo la meningite esser prodotta dai più svariati germi e in ordine di fre- 
quenza dal diplococco intracellulare, dal preumococco, dallo streptococco, dallo 
stafilococco, dal pneumobaci!lo e perfino da germi meno studiati e non ancora 
ben distinti pei loro caratteri quali un cocco descritto dal Kretz (Soc. Med. di 
Vienna, seduta del 27 ottobre 1905), resistente al Gram, facilmente coltivabile, 
con disposizione a tetradi o in corte catene, con colture macroscopicamente 
analoghe a quelle del piogeno albo, forse assimilabile ad un cocco descritto 
dal Jiiger nel 1895, ed uno streptococcus mucosus osservato dallo Schottmiiller 
(Minch. med. Wochenschr., n. 34, 36, 1905). Le questioni non si sono però 
limitate alla ricerca dell’agente eziologico come unità specifica, ma si sono 
estesa anclie ad altri punti già da lempo controversi e specialmente alla iden- 
tificazione o meno dei diversi tipi del meningococco di Weichselbaum e al 
posto che spetta a quest'ultimo fra i diplococchi congeneri. È noto che le di- 
verse varietà che si osservarono del meningocoeco furono riunite attorno a 
due tipi principali, il lipo cosi detto Weichselbaum e il tipo Heubner-Jiùger; 
@ moto altresi che il primo sarebbe differenziabile dalla forma a doppia sfera, 
talora a gruppi di quattro elementi o a corte catene, dalla scolorabilità al Gram, 
dalla difficoltà di sviluppo nei comuni terreni colturali, il secondo dalla produ- 
zione di aggruppamenti a catena o a grappolo, dalla colnrabilità al Gram, dal 
facile accrescimento sui terreni colturali. La questione della diversità assoluta 
dei due tipi fu variamente interpretata e da molti si ritenne che per il grande 
numero di forme intermedie si trattasse piuttosto di un tipo unico modificabile 
a seconda degli individui e delle diverse epidemie. Anche in molti lavori rela- 
tivi alla recente epidemia fu ripreso questo studio, e diversi furono i pareri 
degli autori; così il Manteufel (Munch. med. Wochenschr., n. 43) ritiene i due 
tipi Weichselbaum e Jiiger come assolutamente distinti e dello stesso parere 
è il Weichselbaum il quale anzi (Wiener llin. Wockhenschr., n. 30) va più in 
là negando al secondo tipo ogni valore eziologico; altri autori invece non 
danno che poca importanza ai caratteri differenziali specialmente alla resistenza 
o meno al Gram. Nella seduta del f° maggio 1905 della Società di medicina 
interna di Berlino si discusse appunto la questione ed il Kraus, il Japha, il 
Meyer, il Salze negarono l’importanza della reazione al Gram ritenendola al- 
tamente variabile, qualche volta anche nello stesso ceppo colturale a seconda 
di molte circoslanze. Ma la prova più importante per dimostrare che non si 
tratta altro che di modificazioni transitorie della stessa specie o dello stesso 
tipo specifico fu data dalle sierodiagnosi. I) S yrgente infatti nel V congresso 
pediatrico italiano (Policlinico, Ses pratica. 1905, pag. 993) dimostrò che colla 
prova siero-diagnoslica non si riesce a stabilire differenza di specie fra i due tipi 
i quali debbono quindi considerarsi come una semplice varietà di una specie unica 
e quasi non bastasse questa prova anche altri criteri concorrerebbero a dimostrar 
vero questo concelto unitario, giacchè il Sorgente stesso, dal liquido cefalo- 
rachidiano di meningitici contenente forme diplocoeciche simili al gonococco, 
facendo colture in agar glicerinato ottenne lo sviluppo del meningococco tipo 
Jiger-Heubner, quando il liquido estratto era scarso; ottenne invece il tipo 
Weichselbaum quando il liquido era abbondante. La siero-diagnosi è poi im- 
portante per distinguere il meningococco propriamente detto da altri diplo- 
cocchi specialmente dal pneumococco, che come abbiamo visto, molti autori am- 
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mettono quali agenti della meningite. Questo metodo diagnostico è tanto più 
interessante dal lato batteriologico in quanto, come ben dice il Meyer (Sucietà 
di medi-ina interna di Berlino, 1° maggio 1905) i pneumococchi trovati nel- 
l'essudato cefalo-rachidiano dei meningitici spesso assumono forme che li fanno 
assomigliare a meningococchi dal che risulta una difficoltà non lieve nella di- 
stinzione fra il meningococco e il preumococco, difficoltà che si può superare, 
oltre ad altri mezzi di diagnosi batteriologica, come il Meyer stesso afferma, 
colla siero-diagnosi per mezzo del siero antipneumococcico di Rijmer. Anche 
il v. Lingelsheim nelle numerosissime ricerche batteriologiche praticate alla 
stazione igienica di Beuthen nell’Alta Slesia le quali condussero del resto ad 
un reperto molto variabile nella diagnosi batteriologica, fece largo uso della 
siero-diagnosi ottenendo il siero specifico antimeningococcico da conigli ym- 
munizzati; nella supposizione che, come vedremo più avanti, le vie nasali 
possano essere la via d'origine e di diffusione dei germi morbosi e particolar- 
mente del meningococco, si prescrisse anzi, analogamente a quello che si fa 
per la difterite, che si inviassero al laboratorio, per gli opportuni esami, tam- 
poni imbrattati di secreto nasale. LI 

Un mezzo che certamente porterebbe una gran luce sulla questione dell'a- 
gente eziologico sarebbe quello sperimentale mercè le inoculazioni in animali 
recettivi, ma finora questa ricerca ba dato risultati ben poco attendibili seb- 
bene qualche cosa di più si sia ultimamente fatto in confronto al passato. 
Voglio accennare cioè, oltre alle ricerche di Heubner il quale avrebbe ripro- 
dotto la mala!tia nella capra, a quelle del v. Lingelsheim che con iniezioni 
intraspinali del meningococco nella scimmia ottenne una forma di meningite 
analoga a quella dell'uomo, e quella recentissima di Wansteenberghe e Grysez 
(Annali dell'Istituto Pasteur, gennaio 1906) i quali con un meningococco isolato 
dal liquido cefalo-rachid ano in un caso tipico di meningite cerebro-spinale 
ottennero nelle cavie e nei conigli una forma morbosa identica a quella del- 
l'uomo. Ritornerò su questo lavoro a proposito della epidemiologia della me- 
ningite cerebro-spinale. 

In compiesso che cosa possiamo concludere da tutta questa numerosa serie 
di studi sull'agente eziologico de la meningite cerebro-spinale? È veramente 

il meningococco soltanto capace di produrre questa forma morbosa, oppure lo 
sono tanto il meningococco che il preumococco, fors'anche altri germi? Sono 
i germi in parola specifici in quanto alla loro patogenicità ? sono cioé sempre 
patogeni, 0 sono piuttosto semplici saprofiti capaci soltanto di acquistare in 
determinate condizioni di terreno favorevole la virulenza necessaria per dar 
luogo alla caratteristica infiammazione delle meningi cerebro-spinali ? Forse 
non si va errati a ritenere che il meningococco è il principale agente della 
malattia, ma non si può escluiere che ad esso seguano per frequenza il pneu- 
mococco, come è stato indubbiamente osservato da molti autori e forse altri 
germi; d'altra parte sembra che «dal lato morfologico vi sieno una quantità di 
fofme apparentemente diverse specialmente per caratteri biologici distinti ma 
facilmente riconducibili allo stesso tipo; la prova sierodiagnostica tende ad 
avvalorare di molto questo concetto. 

Molti trarranno da quanto ho riferito la conseguenza apparentemente lo- 
gica che in questa specie di caos batteriologico la scienza dei microbi stia per 
fare bancarotta, quasi rimpiangendo le vecchie teorie cosmo-telluriche od altre 
consimili. Io sono invece convinto che queste difficoltà che di giorno in giorno 
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si fanno più gravi non sono che il risultato degli studi sempre più accurati 
ed estesi, che le apparenti contraddizioni ai postulati più saldi della batterio- 
logia non sono che la reazione indispensabile ai troppo facili entusiasmi di una 
scienza novella quando germe morboso e malattia rappresentavano la stessa cosa. 
Oggigiorno diverso è il concetto della patogenesi delle malattie infettive: il 
‘substrato, il terreno in cui il germe vegeta gli imprime delle qualità, fra le 
quali quelle patogene, le più svariate ; le simbiosi lo aiutano, lo deprimono o 
lo modificano nelle sue attività ; si è visto inoltre, ed io non mi stancherò mai 
del ripeterlo, che la questione delle specie ben nette e decise dei germi pato- 
geni, come forse anche di tutti gli altri germi, va man mano cedendo il posto 
a quello dei tipi dei gruppi. Ho accennato a quesut’Itima idea perchè mi sembra 
rappresenti appunto la prova dei tratti d’unione che legano o possono legare 
i diversi tipi del meningococco, e forse il meningococco col gonococco, coi 
diplococchi, e col pneumococco in ispecie, concetto sintetico che oltre a sem- 
plificare di molto l'interminabile e spesso spinosissimo compito del batteriolozo 
nella diagnosi della specie rende forse più chiari e più comprensivi certi fatti 
ancora oscuri nella dottrina delle infezioni. N 


Mono DI DIFFUSIONE DELL'AGENTE INFETTIVO. — Lasciando ora da parte la que- 
stione dell'agente eziologico, ma dichiarandoci d'altra parte convinti per l'in- 
sieme degli studi già citati che il meningococco o diplococco intracellulare, 
più o meno modificabile nei loro caratteri, è l'agente più comune dell'epidemia, 
veniamo ad un'altra questione anch'essa assai importante e che si collega alla 
vera epiiemiologia della meningite. Come si diffonde il virus meningitico ? 
Quali sono le sorgenti, i veicoli, le vie d'entrata dell'infezione? È l'infezione 
stessa sempre eteroctona 0 può anch’essere autoctona ? Tutte le questioni in 
parola sono, come ognun vede, della massima importanza perché riassumono 
tulti i postulati più importanti per una attiva profilassi. A questo proposito 
sono specialmente le ricerche del Westenhòffer, del Raimann, del Kirchner 
che debbono essere ampiamente consultate, ricerche che diedero luogo a dotte 
ed importanti discussioni in seno specialmente alla Società medica di Berlino. 

Allo scopo di meglio intendere il valore delle ultime ricerche sulle vie di 
diffusione dell'agente infettivo è mestieri partire dalle importanti osservazioni 
del WestenhòiTer il quale in 27 autopsie di meningitici trovò regolarmente 
grandi quantita di muco nelle cavità alte del naso e della faringe, la tonsilla 
faringea fortemente rigonfia e iniettata, tutta la parete posteriore del faringe 
edematosa e cosi il cercine de'l’ orificio della tuba Eustacchiana. Più di rado 
egli trovò iniettate le fosse nasali; frequentemente trovò infiammazione del- 
l'orecchio medio complicata, talora da sinusiti sfenoidali; il fatto più impor- 
tante fu, specialmente nei casi recenti, la costanza di una infiammazione spe- 
cialmente limitata alla regione epifisaria e alla sella turcica. L'A. pensa quindi 
che la propagazione dei germi infettivi si faccia dalla cavità naso-faringea ella 
sella turcica per mezzo dei vasi che attraversano l'etmoide e lo sfenoide e 
forc'anche in qualche caso dall'orecchio medio per mezzo dei canalicoli caro- 
tidei-timpanici, e conclule dicenio che la meningite cerebro-spinale è con 
tutta probabilità una malattia da inalazione date però alcune cause predispo- 
nenti le quali possono essere organiche, personali, come avviene specialmente 
nei bambini liufatici i quali tutti presentarono all'esame necroscopico tonsille 
ipertrofiche, ingrossamento giandulare generale è timo grosso, tumefazione 
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delle glandule del Peyer, o prodotte da agenti esterni determinanti un cro- 
nico catarro delle fauci per opera della polvere di carbone, di vapori acidi ecc. 
come avviene appunto nei popolatissimi certri industriali dell'alta Slesia. Ana- 
loghe osservazioni fece il Radmann. Egli distinse due forme di meningite ce- 
rebro-spinale, una forma acuta che porta rapidamente a morte per la forte in- 
fiammazione ed infiltrazione purulenta della pia, ed una più lenta nella quale 
la morte avviene dopo parecchie settimane per idrocefalo interno, ed anche 
esso fra le note anatomo-patologiche trovò la tumefazione delle glandule so- 
litarie dell'intestino, delle placche del Peyer e delle giandule mesenteriche. 
Egli però diversamente interpreta la patogenesi della malattia; per lui il fatto 
che già nel principio della malattia non solo le meningi, ma anche l'apparato 
glandulare è affetto, significa che l'infezione non si propaga per una via di- 
retta, ma avviena per la via sanguigna come le altre infezioni generali ed an- 
che l’esantema acuto che qualche volta fu osservato lo dimoslra, mentre non 
è dimostrato, secondo la sua opinione, che l’infezione meningea avvenga di- 
rettamente per le vie nasali o faringee. Anche il Jakobitz (Minch. med. Wo- 
chenschr, n. 45) tende ad ammettere questa opinione; egli pure trova che non 
sempre è dimostrabile l'infezione cerebrale per la via del naso e del faringe, 
ma nel medesimo tempo desidera che le osservazioni del Radmann vengano 
riprese e più profondamente studiate. L’A. ha fatto osservazioni importanti, 
anche perchè eseguite su soldati, esaminando dal lato batteriologico 190 uo- 
mini di una guarnigione infetta e a titolo di controllo altri 50 uomini di un’al- 
tra guarnigione che non aveva mai avuto contatto colla prima, nè con malati, 
nè con portatori di meningococchi rimasti indenni; nel cavo naso-faringeo di 
62 individui della prima categoria e di 12 della seconda, trovò dei diplucoc- 
chi intracellulari reniformi che non presero il Gram; germi che, secondo lui, 
solo per questi caratteri, non possono dirsi veri meningococchi ma potreb- 
bero essere germi affini o meningococchi avirulenti. L'interpretazione di que- 
ste ricerche tanto più che non si fecero esami colturali e prove siero-dia- 
gnostiche resta quindi sospesa. Le ricerche di v. Lingelsheim collimano in 
parte con queste; anch'esso ha fatto ricerche su individui sani che trovavansi 
a ‘contatto, o non, con meningitici ora riscontrando ed ora no i meningococchi; 
egli conclude che probabilmente il meningococco è un volgare agente'infettivo ; 
perché abbia importanza di vero agente eziologico bisogna che si presenti per 
lo meno in una grande quantità nella mucosa naso-faringea. Infine l'Hasemann non 
esclude la possibilità d’infezione per la via nasale, avendo spesso riscontrato 
abbondanti i meningococchi nella cavità nasale ed essendo note le osserva» 
zioni di Wagener e Altmann i quali riscontrarono spesso in vivo nella retro- 
bocca dei colpiti delle lesioni analoghe a quelle descritte dal Westenhòffer. 
In complesso da tutto questo dibattito risulta che delle ragioni circa ai di. 
versi modi di patogenesi della meningite cerebro-spinale ve ne sono per tutti. 
Parmi però di dover concludere che avvenga la infezione direttamente per 
propagazione dalle vie naso-faringee come per tanto tempo si è ammesso o 
avvenga per la via sanguigna, il fatto dei reperti batteriologici quasi costan- 
temente positivi di meningococchi o di germi affini, o di diplococchi nelle ca- 
vità nasali e faringea, per quanto le controversie diagnostiche sul proposito 
non sian poche, ci deve far pensare che queste cavità sieno la sede naturale 
di germi atti da un momento ad un altro ad invadere l'organismo, o perchè 
acquistano una virulenza per cause ancora ignote, o perchè il terreno locale 
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e generale in cui germinano si fa favorevole, o perchè vengono ad un tratto 
a mancare certe resistenze di cui l'organismo dispone alla azione degli agenti 
infettivi, e che esse debbano avere quindi una grande importanza nella diffu- 
sione della malattia. Del resto il germe infettivo, sia meningococco o diplo- 
cocco, non è dei più resistenti agli agenti esterni ed è logico quindi ammet- 
tere una diffusione da persona a persona pel fatto che persone ammalate eli- 
minano in diversi modi e trasmettono più o meno direttamente alle persone 
sane i germi nel loro momento di virulenza esaltata. Gli ultimi esperimenti di 
trasmissione della malattia alle capre, ai conigli, alle scimmie provano ap- 
punto che questi germi una volta esaltali sono capaci di agire direttamente 
su questi animali provocando in essi la stessa forma morbosa che si osserva 
nell'uomo. Notizie raccolte da distinti medici veterinari mi assicurano che i 
cavalli, le capre, !e pecore vanno soggette anche spontaneamente, almeno in 
apparenza, ad una forma di meningite analoga a quella dell'uomo; non è quindi 
fuor di luogo pensare che anche questi animali possano rappresentare un foco- 
laio d’origme di questa epidemia. E per terminare ciò che ha tratto all’ epi- 
demiologia di questa malattia è interessante l’accennare alle osservazioni del 
Lafforgue, (Archives de médecine et de pharmacie militaire, 1905, pag. 462) ed 
anche a quelle recenti di Wansteenberghe e Grysez. Le prime furono fatte in 
Tunisia dove si trovò la zona di diffusione è molto estesa; il Lafforgue in- 
siste sull'idea che forse passano inosservati molti casi benigni, e che certe 
manifestazioni come cefalea, febbri remittenti, torcicollo, lombaggine, potreb- 
bero esser messi in conto di una meningite se la puntura lombare fosse di 
uso corrente; sarebbero questi casi benigni che perpetuerebbero l'endemicità, 
mentre non vi sarebbe bisogno di pensare ad un contagio accidentale per im- 
portazione. In quanto alle osservazioni di Wansteenberghe e Grysez è da no- 
tarsi che questi autori, oltre al fatto interessante dell'aver riprodotto la me- 
ningite cerebro-spinale nei conigli e nelle cavie con meningococchi isolati da 
un tipico caso dell'uomo e dell'aver dimostrato che esperimentando in serie 
nei detti animali mercé l’inoculazione intracerebrale di sostanza nervosa cen- 
trale di animali infetti si può conservare il virus analogamente a quanto av- 
viene pel virus rsbbico, hanno esaminato sistematicamente le secrezioni na- 
sali di numerosi individui, tanto di coloro che avevano avuto contatto con malati 
quanto di coloro che erano rimasti estranei ad ogni focolaio epidemico ed hanno 
riscontrato un diplococco a grani di caffè, disposto spesso in ammassi entro 
i leucociti, colorabili, o non, col metodo di Gram (forse analogo al micrococ- 
cus catarrhalis descritto dal Pfeiffer) che dà colture identiche a quelle del me- 
ningococco e che spesso è virulento fra i detti animali da esperimento, specie 
quando erano affetti da leggiere affezioni nasali, da rinite, da sinusite. Queste 
osservazioni sono interessanti prima di tutto per la epidemiologia perchè ten- 
dono a dimostrare che il meningococco è un germe molto più diffuso di 
quello che non si creda generalmente, che probabilmente è un germe banale 
come il pneumococco, suscettibile come esso di acquistare m certe condizioni 
una grande virulenza fra le quali condizioni, come osservano gli autori, hanno 
molta importanza quelle meteoriche (stagione fredda, umida), dando così luogo 
ad epidemie d'origine autoctona, ed infine perché dagli studi morfologici e col- 
turali praticati dagli autori stessi si manifesta una certa tendenza ad assimi- 
lare il meningococco al pneumococco, al micrococco catarrale, al gonococco 
appunto come dall’assieme degli studi recenti mi pareva logico sospettare e 
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come del resto ha cercato dimostrare il Pinto a proposito dell’ identificazione 
fra meningococco e gonococco. Sarebbe stato, a mio parere, più completo lo 
studio degli egregi autori, se avessero a proposito del loro meningococco, 
messo a profitto anche il comportamento siero-diagnostico. 


SINTOMI E DIAGNOSI — Anche sotto il punto di vista della sintomatologia 
e della diagnostica la recente epidemia ha dato luogo a molte discussioni. Fu- 
rono presi in osservazione in modo speciale aleuni sintomi come la rigidità 
della nuca, il segno di Kernig, l’erpete ecc. In alcune sedute della Società di 
Slesia per la coltura patria tenutesi a Breslavia fu in particolar modo trattato 
dei sintomi e della diagnosi; così lo Striimpell, il Curtius, l'Heine, il Meyer, 
l'Hinsberg trattarono dei sintomi più spiccati nella recente epidemia quali la 
febbre, il mal di capo, la rigidità della nuca, l’erpete, il segno di Kerning, 
dimostrando che non sempre sono tutti presenti e che spesso la diagnosi è 
tutt'altro che facile specialmente in quanto si riferisce alla distinzione fra me- 
ningite cerebro-spinale epidemica e meningite tubercolare. Anche altri autori 
fecero ricerche in proposito: cosi il Gopperl (Berliner Klin. Wochenschr., 
n. 21 e 22) su #4 casi, solo in 20 osservò la tipica rigidità della nuca e nei 
casi senza questo sintomo distinse pel diagnostico tre tipi, un tipo nel quale 
predomina l’elevamento del capo (segno sfavorevole), un tipo in cui non si os- 
serva che febbre e forli dolori nei movimenti passivi, un terzo tipo con altra 
febbre e comparsa di vescicole erpetiche, il Baginski diede grande importanza 
per la diagnosi al modo d'invasione dei sintomi morbosi, alla temperatura, allo 
stato del sensorio, il Grawitz poi assegnò il primo posto per la diagnosi dif- 
ferenziale alla formola leucocitaria del liquido cefalo-rachidiano estratto colla 
puntura lombare, la quale darebbe per la meningite tubercolare una preva- 
lenza delle cellule linfoidi e solo più tardi si associerebbero le polinucleari, 
mentre nella meningite epidemica sarebbero in prevalenza fin da principio le 
polinucleari, e diede anche importanza alla concomitante leucocitosi del sangue 
nel caso di meningite tubercolare. Altri autori, come il Senator, accennarono 
alla frequenza dell’orticaria e dell'erpete nella forma epidemica; ed altri rivol- 
sero speciale attenzione alle lesioni oculari; così l'Uthoff (Soc. med di Lipsia, 
seduta del 9 maggio 1905) osservò nell'epidemia di Slesia 110 casi nei quali 
si ebbe 17 volte la neurite ottica 5,5 *, 4 volte l'oftalmia metastatica, 3 volte 
la cheratite, 15 volte la paralisi dei muscoli oculari, 3 volte disturbi pupillari, 
8 volte il nistagmo; in genere tutti gli autori sono convinti che sia per lo 
studio batteriologico. sia per quello degli altri elernenti morfologici microsco- 
pici, è necessario praticar sempre la puntura lombare. 


Cura. — Poche parole sulla cura la quale comprende specialmente la pun- 
tura lombare, i bagni tiepidi, la morfina. Quasi tutti gli autori sono d'accordo 
nel valore di questi tre mezzi terapeutici specialmente della puntura lombare 
la quale praticala per tempo e sistematicamente ripetuta per lo meno alleg- 
gerisce di molto le sofferenze dei pazienti. Il Ruhemann poi raccomanda il 
ioduro di sodio per via interna, per via ipodermica e per iniezione nella ca- 
vità rachidiana, il Sehrwald preconizza l’azione locale dell'argento colloidale e 
V. Bettencourt e Franca (Zettsehr. /. Hyg., 1904, vol. 46), sperimentarono con 
buoni risultati le iniezioni entro lo speco vertebrale di lisolo all’! 
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EPIDEMIE MILITARI. — Per la importanza che ha la meningite cerebro-spi- 
nale pei medici militari, stante la sua facile invasione nelle truppe, sarà bene 
vedere quale contributo essa abbia dato in questa specie «i risveglio epide- 
mico nella morbosità militare. Diciamo subito che fortunatamente la diffusione 
epidemica della malattia non sembra abbia di molto sorpassato i limiti dei pri- 
mitivi focolai dell'alta Slesia; consultando i giornali medici militari principali 
delle diverse nazioni europee non trovo infatti che i diversi eserciti sieno stati 
molto seriamente colpiti. D'altra parte però un risveglio nell’attività di questa 
forma morbosa si è avuto anche nell'ambiente militare e questo risveglio è 
già per sé stesso molto significante e deve mettere in guardia per la possi. 
bilità di un futuro scoppio epidemico. 

Fra gli autori che più specialmente hanno studiato la malattia nei militari 
noterò l'Hencke che già citai pel fatto che quest'autore trovò costantemente 
il ppeumococco quale agente eziologico, il Kirchner (Beri. klin. Wochenschr. 
1905, n. 24) il quale osservò molti casi nei militari, però con poca tendenza alla 
diffusione (in genere nell’esercito tedesco 20-30 casi all'anno nelle caserme), il 
v. Driegalscki che fece osservazioni nella sezione battemologica del XI corpo 
d'armata a Kassel (Derisch. med. Wochenschr. 1905, n. 25) concludendo sulla 
necessità per la diagnosi dell'esame microscopico del liquido cefalo-rachidiano, 
sulla frequenza delle infezioni miste di meningococco e pneumococco, sulla 
importanza somma che possono avere nella pratica certe forme leggiere, am- 
bulatorie, il Lafforgue che studiò un’epi.lemia a Tunisi ed anch'esso diede grande 
importanza epidemiologica, come vedemmo più sopra, alle forme leggiere di 
meningite, il Jacobitz.(Mànel, med. Wochensekr. n. 45, 1905) anch'esso più 
sopra citato. Un'epidemia alquanto notevole fu quella che si osservò nel 14° bat. 
taglione dei pionieri tedeschi e Kehl nel 1903-1504, precedente quindi all’at- 
tuale risveglio epilermico ma che può però facilmente esservi collegata (Ve- 
roffenti. a. d. Gebiete «l. Militiir, Sanitiits-Wesens, vol. 31, 1905). L'epidemia 
si localizzò agli uomini di questo battaglione accasermato a Kehl, mentre nella 
popolazione civile non si ebbero che due casi, dal 23 dicembre 1903 al 25 aprile 
1904 si ebbero 26 casi con un solo decesso, e fu importantissimo un caso, che 
ebbe esito di guarigione, di polmonite ila meningococco (senza meningite). In 
questa epidemia si venne alla conclusione che individui senza essere amma- 
lati possono servire di veicolo al meningococco il quale si trova generalmente 
nella loro mucosa nasale. 

All'infuori di queste osservazioni di medici militari specialmente tedeschi e 
di queste circoscritte epidemie non mi risulta per quanto io abbia ricercato 
che altre nozioni recenti esistano sulla meningite nell'ambiente militare; anche 
nel nostro esercito non sembra che si sia avuto a deplorare alcun risveglio 
epidemico importante per quanto invece nella popolazione civile la malattia 
sembra essersi mostrata in questi ultimi tempi più frequente come le relazioni 
dei giornali politici ci fanno specialmente sapere. Vedremo a suo tempo quello 
che ne dirà in proposito la statistica ufficiale del Regno. Intanto si hanno al- 
cune comunicazioni scientifiche sull'argomento il che prova che realmente i 
casi di osservazione non mancarono. L'interessante argomento ci porta a ve- 
dere quello che si è fatto e studiato da noi, e perciò, chiedendo venìa se mi 
sarà sfuggito qualche lavoro e se non potrò parlare di tutti per non dilungarmi 
troppo, citerò i principali. 
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OSSERVAZIONI DI AUTORI ITALIANI. — Flamini (Società Lancisiana degli ospedali 
di Roma, seduta 8 luglio 1905) comunicò un caso di meningite cerebro-spinale 
complicato a pericardite e guarito. La puntura lombare rilevò la presenza del 
meningocco del tipo più attenuato; fin dai primi giorni i germi erano inglobati 
nei leucociti del liquido cefalo-rachidiano la quale fagocitosi può far pensare 
ad una prognosi meno infausta. Nella stessa seduta il Sorgente cita alcuni casi 
di meningite infantile fra i quali uno avente molti punti di somiglianza col pre- 
cedente; nel liquido cefalo-rachidiano si trovarono scarse forme diplococciche 
simili a gonococchi. Lo stesso autore (V. Congresso pediatrico italiano) studiò 
come già vedemmo, la questione della importanza o meno dei diversi tipi dì 
meningococchi colla prova della siero-diagnosi. 

Cattaneo (Rendic. dell'associazione medico-chir. di Parma), anno VII, 1905) 
studiò una meningite purulenta da bacillo di Pfeiffer; importante è questo caso 
nel quale la meningite si manifestò subito, senza che precedessero altri feno- 
meni influenzali. 

Vaccaro (La medicina italiana, n. 21) studiò un'epidemia di meningite ce- 
rebro-spinale a Lungro nel 1905, illustrando i casi più importanti, volgendo 
particolare attenzione alla diagnosi diflerenziale fra meningite comune e me- 
ningite tubercolare subacuta, facendo particolari osservazioni sulla contagiosità 
mostrandosi propenso a rilenere che la contagiosità diretta dall'ammalato al 
sano deve essere per lo meno estremamente raro e difficile, che il risveglio vi- 
rulento del germe indipendentemente dall'organismo infetto può essere dato 
da circostanze ambientali non ancora definite, e favorito dalla peculiare com- 
binazione morfologica individuale la quale predispone gli organismi alle ma- 
lattie delle sierose. 

Chiadini nel Nuovo raccoglitore medico, n. 7-8, 1905, trattò delle lesioni ana- 
tomiche che interessano il naso-faringe, le tonsille, l'orecchio medio, la regione 
ipofisaria e la pia madre, del così detto segno di Kerning che ritiene non pato- 
gnomonico, della penetrazione del germe la quale avviene pel naso-faringe alla 
sella turcica e di là alle meningi per mezzo dei vasi che attraversano lo sfe- 
noide, come anche per mezzo dell'orecchio medio. Come vedesi l'A. in parola 
è seguace delle teorie del Westenhéffer. 

A complemento di queste notizie e a dilucidazione della questione se il germe 
della meningite si diffonda per contiguità o per via sanguigna alle meningi, 
citerò infine un lavoro sperimentale di V. Maragliano (Gazzetta degli ospedali 
e delle cliniche, n. 19, 1905), il quale con una serie di esperienze fece inalare 
ad un gran numero di conigli una coltura virulenta di diplococchi, riuscendo 
ad ottenere la meningite senza che il germe si diffondesse né nel sangue né in 
altri punti dell'organismo, Il risultato è tanto più notevole, in quanto é noto che 
nel coniglio l'infezione diplococcica si generalizza con estrema facilità. 


CONCLUSIONI GENERALI. — Venuto al termine di questa rivista sui lavori più 
importanti ultimamente pubblicati a proposito della meningite cerebro-spinale 
ed in vista delle molte discussioni, e, diciamo pure, dei molti dubbi che quà e 
la insorgono specialmente su punti che sono della massima importanza per le 
conoscenze epidemiologiche e per la profilassi, sarà bene riassumere i dati 
più importanti che si ricavano dalle conoscenze acquisite. 

Naturalmente queste conclusioni non potranno essere che l'esponente delle 
nozioni più accettate dalla maggioranza degli osservatori; quelle meno accettate, 
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pur non negando loro la possibilità di esserlo più tardi, resteranno almeno 
per ora a dimostrare quanto ancora rimanga a fare in questo campo e ad in- 
vogliare gli studiosi a proseguire negli studi sull'argomento specialmente nel- 
l'ora atiuale in cui l'indirizzo per lo studio delle malattie epidemiche ha basi 
vaste di osservazione e di esperimento ed una guida rigorosamente scientifica. 

Riassumendo dunque abbiamo : 1° che l'agente eziologico della meningite 
cerebro-spinale è dato prima di tutto dal meningococco di Weichselbaum con 
tutte le sue varietà che forse si possono 8 ragione ricondurre a un tipo unico, e 
questo specialmente nella vera forma epidemica, ma può esser dato anche dal 
pneumococco, e benché più raramente, dallo streptococco, dagli stafilococchi, 
dal pneumobacillo, dal bacillo dell'influenza e germi affini ; 2° che questi germi, 
il meningococco specialmente, possono v preesistere nell'organismo, special- 
mente in certe cavità naturali come quella naso-faringea allo stato latente, 
esaltarsi in seguito a determinate cause non ancora ben conosciute ed invadere 
l’asse cerebro-spinale per dar luogo alla meningite (infezione autoctona), op- 
pure possono trasmettersi da ammalato a sano probabilmente per un mecca- 
nismo analogo a quello con cui avviene in alcuni casi l'infezione tubercolare, 
ossia per la inalazione diretta di germi contenuti nelle goccioline di saliva o 
di sputo comunque proiettate dall’ammalato; a questo proposito non è fuor di 
luogo ricordare, per quelle considerazioni che potranno con ulteriori studi 
meglio assodarsi, che alcuni animali, e specialmente le pecore, le capre, i ca- 
valli hanno forme analoghe di meningite; che la trasmissione da ammalato a 
sano avvenga specialmente per via diretta, sembra risultare dal fatto della la- 
bilità del meningococco in particolare a tutti gli agenti esterni dannosi ; 3° la 
diffusione del germe sembra farsi specialmente per contiguità ossia diretta- 
mente dalla mucosa naso-faringea infetta alle meningi per mezzo dei vaserelli 
comunicanti; non è esclusa però la possibilità, come molte nuove osservazioni 
farebbero ritenere, che la infezione possa anche avvenire per via emato- 
gena come per altre infezioni generali; 4° hanno grande importanza nella 
diffusione della malattia certe cause predisponenti, sia organiche o individuali, 
come il linfatismo, le malattie, anche leggiere, pregresse e in atto della mu- 
cosa naso-faringea, sia locali 0 che come le cattive abitazioni, la stagione 
fredda ed umida, sia sociali come certi mestieri che occasionano la formazione 
soverchia di polvere o di vapori acidi, o che danno luogo a strapazzi corporei 
od espongono a bruschi cambiamenti di temperatura come può avvenire nel- 
l'ambiente militare, tutto ciò in quanto predispone ai catarri della mucosa naso- 
faringea. 

Tutte le suddette considerazioni ci aprono la via alla profilassi la quale a 
conclusione di questo lavoro e negli speciali riguardi della vita militare si può 
riassumere coll'Jiiger. generale medico dell'esercito tedesco, autore, come dissi 
più sopra, di una completa monografia sulla malattia in questione (Sulla me- 
ningite cerebro-spinale malattia delle armate, vol. IX della biblioteca v. Coler, 
4902) nelle seguenti misure : 

a) in ogni caso presunto di meningite cerebro-spinale praticare l'esame 
batteriologico del muco nasale; 

6) usare come mezzo di diagnosi anche l’agglutinazione ; 

c) esaminare sotto lo stesso punto di vista tutti i compagni di camerata 
dell'ammalato e tutti quelli che presentano sternuti soverchi, tosse, mal di 
capo, ecc.; 
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d) isolare tutti quelli che hanno all'esame batteriologico presentato ‘cocchi 
intracellulari, specialmente se questi non resistono al Gram; 

e) praticare insulazioni nasali di polvere di saccarina e acido borico a 
tutti gli uomini delle camerate infette ; 

Sf) mantenere l'isolamento fino a scomparsa dei cocchi dal muco nasale; 

9) disinfettare immediatamente i fazzoletti e gli espettorati ; 

h) disinfettare le camere dei malati. 

i) sorvegliare l'igiene generale della caserma ; 

xk) se il numero dei malati cresce, evacuare immediatamente la caserma 
e dividere gli uomini in piccole frazioni ; 

1) disinfettare completamente la caserma evacuata e riparare con cura 
tutte le altre. 


Firenze, luglio 1905. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 
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VANSTEENDERGHE e BRETON. — La leuococitosi digestiva ed il suo valore dia- 
gnostico, — (Echo medical du nord, 1905, n. 38). 


Si sa da lungo tempo che nel periodo digestivo esiste nell'uomo sano un 
aumento dei globuli bianchi, nel sangue circolante. Questa leucocitosi ha for- 
mato oggetto di numerose ricerche dei fisiologi che quasi tutti ne hanno am- 
messo l'esistenza. Miiller pel primo, nel 1840, cercò di trarne un elemento di 
diagnosi precoce del cancro dello stomaco, Le sue conclusioni sono state con- 
fermate e combattute, cosicchè anche oggi la questione non è risolta, 

La leucocitosi digestiva esiste in tutte le età ; essa segue ad ogni ingestione 
di cibo, e raggiunge il massimo dopo 4 ore, Le teorie emesse per spiegarla 
sono varie. Una spiegazione d'ordine anatomico fu data da Hoffmeister. Egli 
ammise che l'assorbimento delle sostanze albuminoidi producesse l’ipergenesi 
del tessuto linfoide dell'intestino; le cellule di questo tessuto riprese dai lin- 
fatici, sarebbero versate nel torrente circolatorio. Heidenhain obiettò che il 
contenuto in globuli bianchi contenuto nel canale toracico non variava affatto 
dopo il pasto. Ma Pohl contestò che il dotto toracico fosse la sola via d'ac- 
cesso dei globuli neoformali verso l'apparecchio circolatorio e attribuì in gran 
parte questa funzione alle vene intestinali. Questa teoria fu battuta in breccia 
da Burian e Schiirr che dimostrarono come l'aumento globulare e la pepto- 
nizzazione non vadano di pari passo. Questi ultimi autori allora ammisero che 
la leucocitosi digestiva fosse paragonabile a tutte le leucocitosi infettive cono- 
sciute. Si tratterebbe di un processo di reazione contro le sostanze nocive in- 
trodotte nel sangue coi prodotti d'elaborazione degli alimenti. Altri invece am- 
misero che la leucocitosi digestiva era dovuta alla chemiotassi cellulare, suscitata 
in quel momento nel sangue dalla presenza di prodotti digeriti e di sostanze 
digestive. 

Cesicché oggi è lecito ritenere che l'apparizione della leucocitosi post-digestiva 
è dovuta alla produzione di sostanze nuove, sia distruttive dei globuli bianchi, 
sia eccitative degli organi ematopoietici. Essa è perfettamente paragonabile a 
quella che i microrganismi e le loro tossine producono quando si sviluppano 
nell'organismo. 

Su questa base, diremo cosi fisiologica, gli autori hanno iniziato le loro ri- 
cerche, Hanno esegrito la prima presa di sangue al mattino a digiuno; hanno 
fatto prendere subito dopo al soggetto una colazione di pane e latte; due ore 
dopo hanno preso di nuovo il sangue; a mezzodì dejeuner; 4 ore dopo nuova 
presa del sangue. Così facendo, hanno sempre constatato nell'uomo sano una 
leucocitosi digestiva, consistente in un dumento da 3 a 6.000 globuli bianchi, 
aumento che si riferisce indifferentemente ai polinucleati e ai mononucleati. 
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Esistono però normalmente allo stato di digiuno e alle differenti ore del giorno 
delle variazioni leucocitarie; la polinucleosi è più marcata a digiuno che dopo 
i pasti. L'elevazione complessiva non raggiunge tuttavia mai il grado consta- 
tato quando l’individuo mangia e non abbandona alcuna delle sue abitudini di 
esistenza. Quindi gli autori credono che la leucocitosi digestiva è un fatto nor- 
male che deve essere osservato abitualmente nell’individuo sano; e ritengono 
che si debba considerare come leucocitosi digestiva una elevazione globulare 
oltrepassante almeno del terzo, e taiora della metà, le cifre primitive. 

Passando a ricercare il fenomeno nei vari stali patologici, gli autori hanno 
prima di tutto studiato i casi loro occorsi di cancro dello stomaco. Su 13 casi 
osservati, 12 volte hanno constatato l'assenza «della leucocitosi digestiva, e nel 
13° caso ebbero risultati dubbi. È importante il fatto che, fra i 12 casi, ve ne erano 
due clinicamente dubbi, nei quali la sintomatologia faceva piuttosto pensare a 
una gastro-nevrosi; in essi l'intervento fece poi rilevare l'esistenza di un neo- 
plasma. 

Il fenomeno dell'assenza della leucocitosi digestiva esiste dunque realmente; 
ma esso oltre al cancro dello stomaco si trova anche nel cancro del fegato, 
come gli autori hanno visto in tre casi loro occorsi. Ciò tende a provare che 
le lesioni neoplasiche le quali ledono gravemente la mucosa gastrica e gli or- 
gani annessi dell'apparecchio digestivo (fegato e forse pancreas) sopprimono 
la reazione leucocitaria nel periodo digestivo. La maggior parte degli autori 
hanno sostenuto che l'assenza di peptonizzazione nel cancro dello stomaco basti 
a spiegare il fenomeno. Altri hanno voluto stabilire un parallelismo tra dispa- 
rizione dell'acido cloridrico libero e assenza della leucocitosi. Altri ancora hanno 
ammesso una speciale azione del cancro sugli organi emopoietici. Quest'ultima 
ipotesi è certamente infondata: infalti gli autori in 3 casi di cancro, non inte- 
ressante gli organi digestivi hanno visto esistere la leucocitosi digestiva come 
nei sa 

Restava ancora a vedere se il fenomeno avveniva o no nelle affezioni ga- 
striche non neoplasiche, in malattie diverse, producenti disordini gastrici, e in 
malattie varie non interessanti affatto la funzione gastrica. In lutti questi casi 
gli autori hanno constatato la presenza della leucocitosi digestiva. 

Da tutto ciò emerge un importantissimo corollario. Ad un periodo in cui non 
è facile di diagnosticare una gastrite tossica da un'ulcera semplice o da un 
neoplasma la ricerca della leucocitosi digestiva si impone. Nessun processo 
chimico sarà allora concludente, nessun sintoma sicuro permetterà di presa- 
gire la natura della affezione; la formula leucocitaria stabilita prima e dopo 
il pasto fornisce in questo momento un elemento di alto valore per la diagnosi. 
Essa resta dunque un sintoma prezioso pel suo valore diagnostico e prognostico. 

MarioTTI-BlaNcHI. 


LABouGLE. — Il soffio presistolico paraxifoideo indice della fatica del 
cuore. — (Arch. de méd. et de pharm. milit., 1905, t XLV, n. 5). 


Il Lamacq nel 1903 stabiliva pel primo la natura, il valore e le modalità 
cliniche di questo soffio, che sebbene raro, pure deve essere ricercato, in pa- 
tologia militare specialmente, allo stesso modo come gli altri segni di astenia 
cardiaca all’inizio, e cioè prolungamento del primo tono e sdoppiamento del 
medesimo. 
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Il soffio presistolico sarebbe infatti il primo sintomo dell’affaticamento del 
cuore, ed annunzia la dilatazione prossima, se già non esiste, I suoi caratteri si 
riassumono nei tre dati seguenti : 

4° È un soffio presistolico. 

2° Ha il suo massimo di percezione sulla linea che va dall’apice all'ap- 
pendice xifoide. 

3° Non si propaga, 

È un soffio breve; talora è intenso, ma per lo più è leggero, talora appena 
accennato. È più dolce di un soffio organico e fa l'impressione di un soffio su- 
perficiale. È incostante, essendo suscettibile di sparizione e di riapparizione. 

Si distingue dal soffio presistolico della stenosi mitralica per la mancanza di 
fremito, i caratteri del polso, piccolo e senza ampiezza nella’stenosi, di rado 
invece modificato nell’astenia, pel volume del cuore, che è poco modificato 
nella stenosi mitralica, mentre nell'astenia vi è dilatazione; la mancanza di pro- 
pagazione nel caso del soffio da astenia e il suo focolaio di ascoltazione sulla 
linea apicu-xifoidea completano gli elementi per la diagnosi differenziale. 

La diagnosi va fatta pure dai rumori pericardici, che però non sono mai 
esclusivamente presistolici, ed hanno caratteri di ruvidità e durezza speciali. 

La patogenesi di questo soffio è interessante a studiare. L'ipotesi di una 
stenosi mitralica funzionale spastica non è- ammissibile, anche perchè si concilia 
male coll'astenia miocardica. Né è da ammettere che il soffio dipenda da una 
contrazione energica dell’oreccluetta, donde la formazione di una vena liquida 
soffiante; infatti è ormai stabilito che l’orecchietta non produce mai vene sof- 
fianti per quanto forte sia la sua sistole. Cosicchè per esclusione il meccanismo 
si deve ricercare nella contrazione dei muscoli tensori della valvola, cosicchè in 
un cuore affalicato la contrazione pizzi valvolari sarebbe diminuita all'inizio 
della sistole, con una fuggitiva insufficienza funzionale e produzione di un ru- 
more nel primo attimo della sistole. Questo fenomeno avverrebbe nella tricu- 
spide, poichè la sede paraxifoidea del soffio farebbe presumere che la sua origine 
risieda nella tricuspide. 

L'importanza di questo segno sta in ciò, che esso fornisce un criterio: 

1° nel rendimento da prevedersi di un dato cuore ; 

2° nel trattamento preventivo di una cardiopatia (dilatazione, miocardite) 
giacchè i tonici cardiaci costituiscono l'indicazione terapeutica ; 

3° nell’anestesia chirurgica, di cui la forma e il modo d'impiego (cloro- 
formio od etere) varieranno secondo questa constatazione clinica, essendo noto 
l'effetto nocivo del cloroformio sulla fibra muscolare del cuore. 


MarioTTI BIANCHI. 


C. BarRazzonI. — Dell'intossicazione tabagica e sua importanza nell'ezio- 
logia dell'ipertensione arteriosa. — (Gassetta medica italiana, settembre 
4905). 


La nicotina é un veleno del cuore ed un eccitante della fibra cardiaca, 
possiede incontestabilmente un'azione ipertensiva e determina uno spasmo 
periferico. 

Tale azione sclerogena si produce sopratutto nei neuro-artritici e nei co- 
stretti a vita sedentaria, soprututto se tale vita si svolge in ambienti uffumi- 
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cati. Nei fumatori inveterati, trovandosi dinanzi a sintomi di angina pectoris, 
si dovrà sempre pensare all'intossicazione tabagica. 

L'ipertensione tabagica si manifesta ugualmente, qualunque sia il modo di 
penetrazione od il tabacco impiegato. Mostrasi più sensibile il sesso femmi- 
nile, e l'ipertensione, nei grandi fumatori, è meno sensibile che nei soggetti 
non abituati. Quando una prima dose di tabacco ha ultimata la sua azione 
ipertensiva, somministrandone una seconda subito dopo, questa presenta una 
azione più lenta e meno sensibile. 

A digiuno, il tabacco produce un aumento di pressione più rapido e più 
forte, ma di durata minore dell'aumento dato dal tabacco somministrato in 
piena digestione. 

I soggetti a tensione normale presentano un aumento istantaneo, di durata 
proporzionale alle dosi, al tasso di nicotina, ed al potere ed alla durata di as- 
sorbimento dell'organismo. I soggetti che trovansi in ipertensione mostrano i 
sintomi precedenti con depressione marcata del sistema nervoso ed irregola- 
rità del miocardio. 

In quelli ad elevata tensione, il tabacco determina uno stato di ipertensione 
con dispnea, angoscia precordiale, spasmi, vertigini, tremori, convulsioni, 

Il tabacco per la sua azione ipertensiva possiede indubbiamente un potere 
diuretico. Allo sfigmografo la tachicardia passeggera prodotta dal tabacco è 
contrassegnata da piccole elevazioni con successiva linea orizzontale e da de- 
boli ascensioni successive. 

Pertanto nei fumatori invelerati occorrerà cercare di moderare la funesta 
abitudine, proibendo di fumare a digiuno e cercando di far adottare l'uso di 
tabacchi che possiedano poca nicotina o denicotinizzati. G. BegnucCI. 


IMpeRT. — La fibrinuria. — (Centralblatt fiir Chir., n. 47, 1905). 

Fino dal 1902 Imbert ha studiato e descritto un caso di fibrinuria. Da quel- 
l'epoca in poi egli ebbe occasione di vederne altri due casi, che ora ci riferisce 
estesamente. 

La fibrinuria non è una malattia sui generis, ma è un sintoma caratteriz- 
zato dalla presenza di fibrina e da elementi fibrinogeni nell’orina, senza che vi 
sia la concomitanza di ematuria o di chiluria. L'affezione in discorso sembra 
essere molto rara perché l’autore, all'infuori delle tre osservazioni sue proprie, 
non poté spigolare dalla medica letteratura che nove altri casi, e anche questi 
non pienamente genuini. 

I sintomi essenziali della fibrinuria sono: la secrezione di masse fibrinose 
coll'orina e la spontanea coagulazione dell'orina emessa di fresco. Di solito la 
fibrinuria coesiste ad una affezione renale e quest'ultima può essere della più 
svariata natura (nefrite tossica, degenerazione amiloide del rene, pielite cal- 
colosa). La prognosi della fibrinuria dipende dalia affezione renale primaria. 
La diagnosi è di solito facile. Naturalmente nello stabilire questa diagnosi do- 
vremo pensare alla possibilità della cosidetta falsa fibrinuria, cioè dell'ematuria 
e della chiluria. 

Il trattamento terapeutico di questa affezione è puramente sintomatico. 

Cc. P. 
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Timpano. — Osservazione clinica di un raro caso di fobia. — (7/e Journal 
of Mental Pathology, vol. VII, n. 1). 


Una donna senza nessun precedente nevropatico ereditario o personale, 
durante la convalescenza di una gastro-enterite, già più volte recidiva, ebbe un 
nuovo altacco di vomito e disturbi intestinali, mentre era intenta ad una let- 
tura ascetica. Da quel momento la donna non potè più leggere né un libro, 
nè uno scritto qualunque, perchè, come ella stessa diceva all'autore, non ap- 
pena vi si provava era sopraffatta dalla paura di esser presa dal vomito, e si 
sentiva male anche a veder altri leggere. 

Questa curiosa fobia durava già da tredici anni. 

Nessuna anomalia l’autore potè riscontrare nel sistema nervoso di questa 
inferma, né nelle sue facoltà psichiche. 

L'unico caso analogo che pare si trovi nella letteratura è quello del Bat- 
tistelli che l’autore riporta. A 

Un ingegnere senza precedenti ereilitarii, aveva avuto soltanto delle mani- 
festazioni nevropatiche come attacchi cpilettiformi nella convalescenza di un 
tifo, Egli si era fatta rapidamente una fortuna, ma la perdò tutta per specula- 
zioni sbagliate e per la mala fede di un suo socio, 

Costretto a leggere tutti i giorni la numerosa corrispondenza dei suoi cre- 
ditori, fu preso tutto ad un tratto da una invincibile ripugnanza di leggere più 
quelle ed altre lettere. Quando vi era assolutamente costretto egli tremava 
dall'emozione, e bisognava che chiamasse in aiuto tutta la sua volontà per 
riuscire a lacerare la busta. 

Entrambi i casi rappresentano una abulia per lo meno parziale, con emo- 
zionalità esagerata, le quali condizioni sono le basi psicologiche fondamentali 
in cui si sviluppano le fobie. 

Queste una volta erano considerale come semplici idee fisse, o manifesta- 
zioni emozionali causale da concezioni imperative. Morel le chiamava delirio 
emozionale, esagerazione della emozionabilità in relazione ad un'idea osses- 
sionale. Magnan considerava le fobie come una manifestazione della degene- 
razione, Però lanto la etiologia quanto la sintomatologia delle fobie mostrano 
che esse differiscono tra di loro nei singoli casi, e si presentano sotto tre 
forme principali, la dege liva, la nevrastenica e la psicastenica. 

Nella forma degenerativa gli elementi diagnostici sono le stigmate fisiche, 
psichiche e funzionali della degenerazione, col predominio delle seconde, 

Nella forma nevrastenica prevalgono i disturbi dispeptici, l'insonnia, il facile 
affaticamento fisico ed inteilettuale, il sentimento di sfiducia, la tendenza alla 
esagerazione dei propri mali. 

Nella forma psicastenica si ha la tendenza al pessimismo, la nozione er- 
ronea delle relazioni fra causa ed effetto, e quindi falsi ‘ragionamenti. Sono 
‘jueste le fobie meno tenaci e più coercibili. 

Il caso riportato dall'autore può essere classificato tra le fobie degenerative 
per la sua lunga durata, per la forma assolutamente assurda, e per la inanità 
di ogni sforzo a dominare la paura di leggere. 
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Anche il caso del Battistelli è di forma degenerativ: 

In mancanza di stigmate antropologiche degenerative, si deve ammettere 
in questi casi una latente invalidità psichica, messa in luce da una scossa fisica 
o morale, 

La prognosi in questi casi è evidentemente più grave; e la cura non può 
essere altra che quella psichica. A. MELE. 


ANGIOLELLA. — Sulle allucinazioni e sulle psicosi alluoinatorie — Il Mani- 
comio, anno XXI, n. 1). 


A proposito di un caso che clinicamente è piuttosto comune, l'autore porta 
il suo valido contributo di idee e di giuste riflessioni in favore della teoria 
sulle allucinazioni del Tanzi, e della reale esistenza delle psicosi allucinatorie. 

Un individuo cade in uno stato di depressione malinconica per circa un mese 

durante il suo servizio militare, senza altre conseguenze per allura. Pochi 
giorni dopo che ha preso moglie è invaso da un delirio di gelosia prima, di 
persecuzione poi, e finalmente di grandezza. Tale delirio è sostenuto e si è 
jniziato con errori sensoriali, consistenti in allucinazioni principalmente acu- 
stiche, parendogli di udire voci che mettessero in dubbio la fedeltà della mo- 
glie, che lo minacciassero nella vita, che lo elevassero ad una condizione so- 
ciale molto superiore alla sua. 

Nei precedenti dell’infermo vi era di importante che a dodici anni riportò 
frattura del parietale destro. 

Venuto a morte nel manicomio per tubercolosi, all’autopsia si trovò delor- 
mazione del cranio nel luogo del trauma, che produceva un infossamento nella 
circonvoluzione parietale inferiore destra, in vicinanza del ràmo posteriore della 
scissura di Silvio, nel limite cioè «el lobo parietale col temporale. In questo 
punto la sostanza grigia era atrofica, e quella bianca per un certo tratto so- 
slituita da nn tessuto grigiastro. 

La sede di queste lesioni, e le allucinazioni sofferte dall'inferimo, inducono 
l’autore a ritenere probabile la teoria del Tarzi sulle allucinazioni stesse. Que- 
sti, a differenza del Tamburini che metteva la.sede di quei fenomeni morbosi 
nei centri sensoriali, la mette in centri psico-sensoriali* di più elevata dignità 
funzionale, in cui il fatto sensoriale diventa psichico. Queste zone più evolute 
sarebbero nelle vicinanze delle aree sensoriali del rispettivo senso specifico, 
e questo caso dimostrerebbe la verità di tale asserto. Infatti, la lesione descritta , 
nel limite tra il lobo parietale ed il temporale sarebbe appunto nelle vicinanze 
dell’area sensoriale acustica che sta nella prima e seconda temporale. 

Quella lesione occuperebbe il centro che si potrebbe dire psico-acustico o 
uditivo nel senso vero della parola, cioè quello della rappresentazione udi- 
tiva, della udizione psichica. 

Poichè le sensazioni e le consecutive percezioni sono il substrato di tutti 
i poteri mentali, è chiaro che un disturbo nelle sfere di quelle debba indurne 
uno grave in questi; è strano quindi il voler negare l’esistenza delle psicopa- 
tie allucinatorie o frenosi sensorie. Questo è in breve quanto dice l’autore 
nella seconda parte del suo pregevole lavoro, dichiarandosi apertamente con- 
trario all'abuso che si fa ora delle formeclini che stabilite da Kroepelin, la fre- 
nosi maniaca depressiva e la demenza precoce, nel cui quadro clinico si vor- 
rebbe far rientrare la frenosi sensoria. A. MELE. 
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L. CÙhapur. — Cura delle fratture complicate di gamba. — (Gasetie des hi- 


pitaur, settembre 1905). x 


L'autore in una lezione sulle fratture complicate di gamba tenuta all'ospe- 

dale Boucicaut così compendia le indicazioni terapeutiche dei singoli casi: 

1° trattandosi di ferite puntiformi basterà disinfettare accuratamente arto 
e ferita ed immobilizzare; 

2° nelle piccole ferite occorrerà esplorare previamente il focolajo di frat- 
tura col dito, e se la pelle è la:xamente scolttata, se sonvi numerose scheggie 
con emorragia abbondante, occorrerà intervenire secondo i varii casi, però ri- 
speltando sempre le scheggie anche se conservano appena un simulacro di 
aderenza. Se invece all'esplorazione digitale rilevansi lesioni poco importanti, 
tutto si limiterà alla disinfezione dell'arto e della ferita, astenendosi da qual- 
siasi altra pratica ed immobilizzando l’arto; 

3° nelle ferite larghe non accompagnate da gravi lesioni delle parti molli, 
secondo i casi, si regolarizzerà il focolaio, astenendosi spesso da qualsiasi in- 
tervento in primo tempo, applicando soltanto una adatta medicazione, rimet- 
tendo ogni altro atto operativo alla seconda o terza medicazione; 

4° nelle ferite con schiacciamento delle parti molli, tolte le scheggie ossee 
che assolutamente non sono più in alcun modo aderenti, si occluderà antisel- 
ticamente la ferita, mai praticando amputazioni immediate, eseguendole soltanto 
quanio la gangrena o la suppurazione hanno resa impossibile la conservazione ; 

5° nelle fratture complicate infette interverrasi ampiamente resecando i 
frammenti, praticando contro aperture ed applicando dreuaggi. 

In tondo l’autore nulla disse di nuovo, ma enunciò principi: che debbono esser 

costantemente presenti alla mente di qualsiasi chirurgo, e specialmente del mi- 
litare. G. BernUCCI. 


Dott. De-BeuLe. — Nuovo metodo di gastro enterostomia, — (Zentralblatt 
fùr Chirurgie, 30 dicembre 1905. 


L'Autore ricorda il suo metodo di gastro-enterostomia, pubblicato l'anno 
decorso negli annali dell’Accademia reale di medicina del Belgio, metodo che 
ha l'intento di evitare, in modo semplice, il riflusso del succo biliare e pan- 
ereatico nello stomaco. Egli propose allora di attuare la gastro-enterostomia 
con un bottone costruito in modo da costringere il contenuto dello stomaco, 
la bile e il succo panereatico a percorrere la via del tratto efferente dell'ansa 
intestinale anastomizzato. 

Il bottone consta di due parti: l'una, da adattarsi allo stomaco è piccola 
e l'altra, «la introdursi nell'intestino, è più grande: il lume del bottone decorre 
non diritto, ma ricurvo di 30 gradi in maniera da aprirsi in modo terminale 
nello stomaco e laterale nell'intestino. 
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Il bottone é facilmente avvitabile e disvitabile. Fissate con sutura a borsa 
di tabacco le due parti del bottone nello stomaco e nell'intestino, sì fa girare 
la parte intestinale del bottone in modo da farne coincidere il grande asse con 
il grande asse del capo efferente dell'intestino. 

Allora si avvicinano e s'introducono l'uno sull'altro i due segmenti del bot- 
tone, il quale rimane chiuso. 

L'Autore riporta venti casi d’ individui, operati da varii autori, col suo 
metodo. 

Dei venti casi clinici, due volte fu operato per stenosi benigna del piloro 
con successo; in 18 volte s' intervenne per cancro dello stomaco (9 volte con 
successo). Il bottone fuori-uscì dall' intestino 11 volte 17-29 giorni dopo l'ope- 
razione e 3 volte fu trovato, a mezzo dei raggi Ròentgen, nella regione ileo- 
cecala; una volta cadde nello stomaco. Negli altri casi, in cui non fuori-usci, 
non diede mai luogo a molestie. 

L'Autore, raffrontando i risultati di gastro-enterostomia conseguiti con il 
proprio metodo coi risultati ottenuti coi metodi più comuni, crede di poter 
attribuire gli esiti splendidi al fatto dell'immediato e perfetto ristabilimento 
normale ira lo stomaco e l’iniestino, ragione per la quale si evita il vomito; 
il che è di grande importanza, poiché il paziente denutrito ed affamato com' 
abbisogna, fin dal primo giorno dopo l'operazione, di nutrizione. Aggiunge, 
che secondo la sua esperienza clinica non ha da segnalare conseguenze gravi 
derivanti dall'uso del bottone. FUNAIOLI. 


E. Devic e G. FROMENT. — Delle perforazioni intestinali nelle ricadute e 
durante la convalescenza della febbre tifolde e risultati operatori. — 
(Revue de médecine, settembre 1905). 


Frequente complicazione delle ricadute della febbre tifoidea è la perforazione 
intestinale, riscontrata dagli autori venti volte nel corso ili una ricaduta, su 
280 perforazioni. Tale complicazione presentasi più di frequente durante il de- 
corso di gravi ricadute, con intensa diarrea e notevole meteorismo, &l è nei sog- 
getti debilitati ed obesi che tale complicazione presentasi più pericolosa. 

Generalmente appare alla fine del primo settenario od al principio del se- 
condo, Tal fatto dimostra come siano le ulcerazioni prima comparse che si 
perforano non avendo avuto il teupo di cicatrizzarsi. 

Infatti, in una settimana, delle nuove lesioni non avrebbero avuto il tempo 
di approfondirsi sufficientemente, per rompere interamente le tuniche intestinali. 

Esiste dunque una completa analogia fra le febbri tifoidi a ricaduta e quelle 
a forme prolungate. 

Parimenti nelle perforazioni che verificansi nel decorso della convalescenza 
non trattasi spesso di un vero convalescente, ma piuttosto di un malato di febbre 
lifoidea prolungata latente. Tale continuità di processo manifestasi con qualche 
sintomo anormale, e l'indica soprattutto la curva terinica che mantiensi costan- 
temente elevata alla sera. 

Da ciò la necessità di una continua sorveglianza di tali infermi onde im- 
pedire che un'imprudenza comprometta la vita di malati convalescenti, ma 
che posseggono ancora ulceri atoniche che cicatrizzano molto lentamente. 

Le cure mediche saranno soprattutto profilattiche, continuando a sorvegliare 
l'infermo finchè permane una temperatura che non sia perfettamente normale. 
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Falta diagnosi di perforazione, s'impone l'intervento chirurgico, solo mezzo 
d'intervento e che dà fino al 33 p. 100 di successi per le perforazioni consecu- 
tive a ricadute ed il 66 p. 100 per quelle della convalescenza. 

Infatti, quantunque non trattisi di febbri tifoidi realmente guarite, lo stato 
di relativa apiressia e di apparente convalescenza, pongono l’infermo in buone 
condizioni operatorie. G. BerNUCCI. 


Dottor ScninreERG. — Contributo alla cura del raggi Réntgen applicata al 
sarcoma della pelle. — (Zentralblatt fiir Chirurgie, 6 gennaio 1506). 


L'autore riferisce che un uomo di 4$ anni fu trasportato nell’ ospedale di 
8. Giorgio in Amburgo, il 30 agosto 1905. All'infuori di un catarro leggiero e 
di una blenorragia, contratta 18 anni fa, il paziente non fu passivo di altre ma- 
lattie. Da quasi 5 mesi, si accorse di piccole tumefazioni, indolenti, nel mezzo 
del dorso, tumefazioni che ulcerarono poco alla volta la pelle. Esaminato mi- 
croscopicamente un po’ di materiale, eliminato dall'ulcera, fu riconosciuto trat- 
tarsi di sarcoma cutaneo a piccole cellule. Il malato, di buona costituzione fisica, 
fu dapprima sottoposto ad iniezioni arseniose, e, quindi, dopo l'insuccesso della 
cura arsenicale, fu fatto passare nella sala costrutta per gli individui da cu- 
rarsi coi raggi Ròntgen. 

Già, dopo due sedute, la tumefazione cutanea cominciò a diminuire di vo- 
lume e la superficie ulcerata si andò di giorno in giorno ripulendo ed imp: 
colendo. 

Trenta giorni dopo l’inizio della cura, si manifestò una colorazione bruna, 
leggiera, dei tessuti cutanei, colorazione che è rimasta costante. Nel corso di 
pochi mesi si raggiunse la guarigione. 

In complesso, furono necessarie poche sedute per far scomparire il tumore. 

Fu adoltato il sistema delle piccole sedute d'irradiazione. 

Sulla guida di questi e di altri consimili casi, l'autore crede di poter asse- 
rire che il sarcoma cutaneo è suscettibile di poter guarire coi raggi Ròntgen 
in breve tempo e più sicuramente del cancro della pelle. FUNAIOLI. 


M. WactER. — Dell'anestesia con la soopolamina. — (Act. de la société de 
chirurgie, febbraio 1906). 


‘autore riferisce i risultati ottenuti in 347 casi di anestesia imorfo-scopo- 
lamino-cloroformica, cioè sostituendo la preventiva iniezione sottocutanea di 
un centigrammo di morfina con altra consistente in un milligrammo di scopo- 
lamina con mezzo centigrammo di morfina. Tale iniezione, praticata un'ora 
prima della cloroformizzazione, avrebbe il vantazgio di sopprimere completa- 
mente qualunque apprensione anche negli individui i più nervosi ed eccitabili, 
e di dare, durante l’anestesia cloroformica, un sonno leggiero e calmo, con 
respirazioni ampie ed assenza di nausee e vomiti, mentre una piccola quan- 
tità di eloroformio basterebbe per compiere operazioni di lunga durata. 

Da ultimo l’autore, con l'anestesia in parola ebbe ad osservare costante- 
mente un aumento della diuresi, sicchè i malati così trattati, emisero fin dal 
primo giorno da mille a milleduecento grammi di orine. G. BERNUCCI. 


RIVISTA DI OCULISTICA 


Roche. — Nota su due casi di paralisi oculare traumatica. — (Recueil 
d'ophtalmologie, n. 2, 1905). 


Il primo caso si riferisce a un giovane di 18 anni, il quale, nel chinarsi 
rapidamente per raccogliere un fioretto da terra, ne ricevette un urto della 
punta sull’orlo inferiore dell’orbita sinistra. I sintomi più importanti presentati 
dall'individuo eran quelli d'una paralisi del piccolo obbliquo, che guarì com- 
pletamente e stabilmente in meno di quindici giorni. 

Il secondo caso si verificò in una donna di 63 anni, la quale, nell'attaccare 
una vacca nella stalla, aveva ricevuto una cornata verso la regione inferiore 
dell'orbita. All'esame obbiettivo, presentava una ptosi quasi totale, per cui, 
malgrado ogni sforzo e nonostante l'aiuto del muscolo frontale, l'inferma non 
riusciva a divaricare le palpebre più che di */, di centimetro. In questo caso 
la guarigione s'ottenne in un mese. 

Qual'è, si domanda l’autore, la lesione che può produrre una paralisi ocu- 
lare isolata, sul tipo di quelle or ‘accennate? Si possono eliminare le fratture 
della base, descritte magistralmente dal Panas, perchè, in tali casi, è leso l'ocu- 
lomotore esterno nel punto in cui contorna la cresta superiore della rocca; 
donde una paralisi del retto esterno. Una lesione del fondo dell'orbita darebbe 
luogo a una paralisi corrispondente ad un ramo nervoso; cosicché, se fosse 
leso l’oculomotore comune, s'avrebbe una paralisi simultanea dell’elevatore 
della palpebra, del retto inferiore, del retto superiore, del retto interno e del 
piccolo obliquo con oftalmoplegia interna; ma, in nessun caso, s'avrebbe una 
paralisi isolata del piccoto obliquo o dell’elevatore della palpebra. Inoltre, le 
lesioni nervose del fondo dell'orbita s'associano sempre ad altri sintomi sen- 
sitivi (lesione del trigemino), sensoriali (lesione del nervo ottico), vascolari 
(lesione dell'arteria e della vena centrale della retina). 

Un'emorragia bulbare potrebbe forse spiegare una simile lesione? Sembra 
molto difficile all'autore l’ammettere che un traumatismo della faccia — sopra- 
lulto se poco grave — sia in grado di produrre un’ emorragia a livello del 
bulbo, in special modo in un individuo giovane; e come supporre, d’altra parte, 
che un’ emorragia bulbare sia sufficientemente localizzata da interessare un 
sol muscolo oculare? Dinanzi a tali osservazioni si sarebbe autorizzati a pen- 
sare a un istero-traumatismo; ma allora bisognerebbe ammettere un isterismo 
monosintomatico, giacchè, nei due casi dell'autore, la parali-i oculare costi- 
tuiva il solo sintomo riferibile a codesta nevrosi; mentre è noto che il suo ca- 
rattere culminante consiste precisamente nella diversità e nella fugacità delle 
sue manifestazioni, Il Roche crede che, in entrambi i suoi casi, si possa in- 
vocare un solo meccanismo etiologico: cioè, una lesione diretta dello stesso 
muscolo motore o del suo filamento nervoso. Nella prima osservazione, la 
punta del fioretto s’insinuò fra il globo oculare e la parete orbitaria andando 
a produrre una contusione del piccolo obliquo sul pavimento dell'orbita; nella 
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seconda, il muscolo non venne direttamente interessato dal corpo contundente 
(corno di vacca), ma per mezzo del globo oculare, che esercitò su di esso una 
compressione schiacciandolo contro la parete orbitaria. 

Partendo da questo principio, dice l’autore, si può costituire tutta una classe 
di paralisi oculari, dovute a una lesione periferica (probabilmente un’ emorra- 
gia intramuscolare) e caratterizzate dalla benignità della loro prognosi, giacchè 
la paralisi si dilegua quando l'emorragia vien riassorbita. TROMBETTA. 


Sir ALLEN PERRY, e A. CasrELLANI, — Sull'agente della congiuntivite con- 
tagiosa acuta a Ceylan. — (The Journal of tropical medicine, 4 febbraio* 
1906). 


Gli AA. hanno studiato molti casi di congiuntivite contagiosa acuta carat- 
terizzata da rapido inizio con grande tumefazione delle palpebre, catarro muco- 
purulento e in alcuni casi decisamente purulento, chemmosi della congiuntiva, 
emorragie sottocongiuntivali, viva fotofobia (congiuntivite catarrale emorragica 
di Nettleship). L'affezione era aggravata qualche volta da lesioni corneali e 
spesso si dimostrò grandemente infettiva colpendo più individui della stessa 
famiglia. . 

Le ricerche batteriologiche dimostrarono la presenza costante di un bacillo 
avente i caratteri del b. di Koch-Wechs, qualche volta associato al Micrococ- 
cus pyogenes albus e al bacillo della xerosi. 

Gli esperimenti sulla patogenicità del bacillo di Koch-Wechs (Bacterium 
aegrptiacum Lehmann e Neumann), eseguiti inoculando ora il pus ora le col- 
ture pure del bacillo nella congiuntiva delle scimmie diedero risultati negativi. 
In un caso però nel quale si fecero precedere all'inoculazione delle piccole 
scarificazioni della congiuntiva si ebbe una marcata iperemia. L'inoculazione 
delle colture pure nel peritoneo delle cavie e dei conigli non diede luogo ad 
alcun fenomono morboso. Testi. 


M. P. Impéns. — L'alipina, nuovo anestetico locale. — (Journal de pharmacie 
et de chimie, n. 5, septembre 1905; e Recueil d'ophtalmologie, n. 1, 1906). 


Questo nuovo anestetico locale che l'Impens ottenne in collaborazione col 
dottor Hofmann, è una sostanza perfettamente cristallizzata, non igroscopica, 
che fonde a 169°, solubilissima nell'acqua, e che, chimicamente, sarebbe il clo- 
ridrato di tetrametildiamino-etildimelil-benzolcarbinolo primario: le sue solu- 
zioni acquose si possono sterilizzare benissimo facendole bollire, a fuoco vivo, 
per 5-10 minuti al massimo, senza pericolo di alterazioni. 

Le proprietà anestesiche dell’ alipina sembrano essere superiori a quelle 
della cocaina, giacchè sono ancora sensibili in quelle soluzioni in cui quest'ul- 
tima ha già cessato di agire. Dopo la iunga applicazione d'una soluzione al 
0,025 p. 100, si osserva che la sensibilità della cornea è altutita ; alla concen- 
trazione del 0,05 p. 100, il riflesso è scomparso, e i colliri all’1 e al 2 p. 100 
anestetizzano completamente l'occhio umano in 60-75 secondi. L'anestesia dura, 
in generale, 8-10 minuti. 

Inoltre l’alipina, come la stovaina, non presenta che un grado debolissimo 
di tossicità; non produce né midriasi, nè vaso-costrizione, né disturbi d’acco- 
modazione. TROMBETTA. 
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MeETcHNIKOFF e Roux. — Esperimenti sulla profilassi della sifilide. — 
(Acad. de méd. de Paris, giugno 1906). 


Un’interessantissima comunicazione è stata fatta da Metchnikoff e Roux 
all'accademia di medicina. 

Dopo un riassunto delie loro precedenti esperienze sulla trasmissibilità del 
contagio sifilitico, sulle scimmie, gli autori hanno riferito sui risultati di nuovi 
esperimenti, che sembrano essere forieri di enormi benefizii pratici. 

Gli AA. fecero dapprima sopra numerose scimmie una serie dì esperimenti, 
dai quali è risultato che l'applicazione di una pomata contenente il 30 p. cento 
di calomelano, fatta alcune ore dopo la inoculazione di virus sifilitico sul punto 
stesso della inoculazione previene lo sviluppo «i qualsiasi lesione sifilitica. 
Dopo di ciò gli AA. sono passati a sperimentare sull'uomo. Uno studente di 
buona volontà ed esente da infezione sifilitica sì ereditaria che acquisita si prestò 
all'esperimento. Il 1° febbraio scorso, gli fu inoculato il virus sifilitico preso da 
due ulceri dure, sul solco prepuziale. Nello stesso tempo e collo stesso virus 
furono inoculate 5 scimmie; una delle quali però morì di bronco-pneumonite 
pochi giorni dopo. Un'ora dopo l’inoculazione fu spalmato colla pomata di ca- 
lomelano e sottoposto a massaggio per otto minuti il punto dell' inoculazione 
nello studente e in una delle scimmie. Lo stesso fu fatto venti ore dopo a 
un’altra scimufia. Le altre due scimmie rimasero come controllo. In esse la 
‘lesione iniziale apparve diciassette giorni dopo; mentre nella scimmia che aveva 
avuta l'unzione venti ore dopo dalla inoculazione, la lesione apparve al 
32° giorno. 

Invece nè lo studente nè la scimmia sottoposta all’identico suo trattamento 
non hanno avuto mai alcuna manifestazione sifilitica. 


H. G. Apamso! 
giugno 1905). 


— Cura della tigna per mezzo dei raggi X. — (he Lancet, 


L'applicazione dei raggi X sulle piacche di tigna produce la caduta dei ca- 
(pelli, dando luogo a delle aree alopeciche. dove in seguito tornano a crescere 
i capelli, ma non il fungo, che viene eliminato interamente col capello caduto, 
pure senza essere stato ucciso. 

Per evitare i danni ormai ben noti che tale cura fisica può produrre sulla 
pelle bisogna adoperarlo con discernimento saggìandone la quantità di raggi 
impiegata. 

Keinbock ha dimostrato che la quantità di raggi X, necessaria per deter- 
minare la caduta dei capelli, varia da 5 a 7 unità H della scala di Holzknecht, 
servendosi del radio-cronometro del Benoist, anziché delle pastiglie dèllo stesso 
Holzknecht, che difficilmente si ritrovano in commercio. 

Adamson, a sua volta, si serve in queste applicazioni del radiometro del 
‘Sabouraud, il quale è basato sulla facoltà che ha il platino cianuro di bario di 
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colorarsi in ragione del tempo durante il quale resta esposto all’azione dei 
raggi X, e perciò in ragione della quantità dei raggi ricevuti. Egli ha perciò 
fissato quel punto di colore campione che corrisponde alle 5 unità H della 
scala di Holzknecht. 

Per cui se nel punto di mezzo della distanza che passa fra l'anticatode del 
tubo dell'apparecchio radiografico, e la parte da depilare si interpone una 
pastiglia radiometrica fatta colla ordinaria carta fluorescente al platino cianuro 
di bario, allorchè questa avrà preso il colore campione si sarà sicuri di avere 
somministrato le 5 u. H. di Holzchnecht e non più. 

Può variare il tempo necessario a ottenere tale punto di colore a seconda 
della carica del tubo e della forza della corrente, ma la dose dei raggi im- 
piegata è quella necessaria a produrre la depilazione senza pericolo di danno, 
per quanto l'operazione vada in lungo. 

I capelli cominciano a cadere 14 giorni dopo l'applicazione e seguita per 
alcuni giorni: ritornano poi a crescere dopo sei o otto settimane e alla fine 
di tre mesi sono di nuovo cresciuti. 

L’A. ritiene questo il migliore mezzo radiometrico per questo scopo, perchè 
dà i risultati indipendentemente dalle cause di errore, carica del tubo, inten- 
sità della corrente, stati fisici dell'atmosfera: come ha potuto provare con 
esperimenti di controllo, misurando il tasso dei singoli elementi impiegati, civò 
intensità della corrente, lunghezza della scintilla ecc. 

Per proteggere l'operatore i tubi sono chiusi in un astuccio metallico rive. 
stito di ebanite, aperto solo dal lato che guarda il malato nel punto che si vuol 
medicare. Si adoperano tubi regolatori che si mantengono a una lunghezza di 
scintilla da 8 a 10 cm. 

La pastiglia al platino cianuro di bario, posta a metà fra il centro del tubo 
e la pelle del malato deve essere protetta con carta nera dalla luce del giorno, 
perchè questa la scolorirebbe tosto, a menochè non si operi nella camera 
oscura. 

Se le placche sono poche si irraggiano una a una; se tutto il cuoio capelluto 
è invaso, si irradia tutto, prendendone il maggior cerchio possibile, e proce- 
dendo avanti, mentre il resto si protegge con una lamina di piombo. 

Dopo la radio applicazione non vi è altro da fare che ungere la regione 
con una lieve pomata ammoniacale di mercurio giornalmente per evitare la 
disseminazione della malattia all'atto della caduta dei capelli. 

Nelle irradiazioni complete di tutto il capo, lA. si serve anche di una forma 
di fil di ferro, che divide il capo in settori, in modo che riesce facile, con placche 
di lamina di, piombo forate esporre a pezzo a pezzo tutta la pelle malata, senza 
dimenticarne nè sovra irradiarne alcun tratto. 

L’A. ne ha trattato 40 casi felicemente. 

Il metodo è innocuo e riesce sempre, senza lasciare calvizie permanente, a 
patto di non prolungare l’azione dei raggi oltre il limite segnato dalla giusta 
colorazione della pastiglia, 2° che ogni parte non sia esposta più di una volta 
alla radiazione, 3° che la parte esposta sia tenuta alla distanza fissa dall'anti- 
catode del tubo. 

Con esso il periodo di cura della tigna si è ridotto da due anni, a tre mesi. 

G. DeLoGU. 


RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


Eucenio WoLr. — Sul mal di mare. — (Deutsche med. Wochenschr. 3 gen- 
naio 1906). 


Numerosi e vari medicamenti e trovati furono consigliati da medici e pro- 
fani per combattere il mal di mare, e da molti anni venne costituita in Parigi 
una società contro questo disturbo, che parecchi sertti ha pubblicato ma fi- 
nora con scarso utile risultato. 

Uno dei mezzi proposti è la sedia a vibrazioni elettriche, apparecchio al- 
quanto complicato, in cui per lunghe ore si è esposti a scosse che riescono 
assai vive anche per chi si trova su terreno solido. 

Si può certamente con questo metodo di vibrazioni rendere insensibili al- 
cune parti del corpo, ma nasce il dubbio se si possa con ciò prevenire il mal 
di mare. Si aggiunga la sua poca adattabilità nelle vario contingenzo della vita 
sul mare, il richiedere molto spazio per la sua applicazione, che deve esser 
fatta perciò sopra coperta, circostanze tutte che lo rendono poco pratico nella 
sua attuazione. * 

Un'altra invenzione è quella del Kappmeier, il quale ha adottato contro il 
mal di mare una compressa umida, assai calda alla testa e che denominò 
Cappa di Nettuno. Questa è rappresentata da una compressa riscaldata ed 
umida, munita di apparecchio di distensione. Perciò non solo la testa vien 
riscaldata, ma viene anche esercitata una pressione alle tempia, alla fronte 
ed all'occipite. La compressa oltre essere calda deve essere applicata più ra- 
pidamente che sia possibile per portare il flusso sanguigno dalla regione dello 
stomaco alla testa per farlo nuovamente divenir regolare. Causa la pressione 
ed il riscaldamento, ha luogo un corso più adatto del sangue nel cranio, la 
regione dello stomaco è sgravata ed il circolo del sangue si fa normale; per 
tal modo il paziente si sente alleggerito. Naturalmente tali apparecchi sono 
soltanto adoperati dalla gente agiata, perchè nessuno vorrebbe usare un ap- 
parecchio che. poco prima era stato adibito per la testa di un altro. 

Un altro mezzo assai più pratico, più comodo, alla portata di tutti sarebbe 
quello qui descritto. Debbono peraltro essere proibiti vestiti stretti, calzoni, 
panciotti affibbiati, e nelle donne sopratutto il busto. Un recipiente di acqua 
bollente e due asciugamani, bastano per lottare contro il minacciante mal 
«di mare. L'acqua deve almeno avere 80 C.; gli asciugamani piegati e adat- 
tati alla larghezza della fronte, immersi nell'acqua calda, torti e cosi caldi 
fermati attorno al capo con un: mezzo qualunque alla portata e mantenutivi 
cosi più saldamente stretti che sia possibile. 

Questo primo fomento sarà assai rapidamente sostituito da un altro, e così 
di seguito, finché il paziente prova un senso di benessere per tutto il corpo. 
La compressa allora non verrà ancor tolta ma tenuta anche per qualche 
tempo attorno al capo. Il bere, il mangiare, il fumare durante il processo im- 
vediscono il successo del trattamento. Il senso di benessere che si manifesta 
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con i ripetuti sbadigli ed il bisogno di stirarsi denota il principio della com— 
pleta vittoria sul mal di mare. Questo senso di piacere succede in molti dopo 
circa mezz'ora, in moltissimi dopo un'ora: ben inteso che debbono essere ri- 
gorosamente osservate tutte le indicazioni sopracitate. L'uso di odori, il pro- 
fumare il corpo o la cabina deve esser vietato. L’inizio della cessazione det 
mal di mare si estrinseca colla sete la quale non può essere soddisfatta in 
nessun modo: il paziente ama star tranquillo sinchè avverte una sensazione 
di fame. E tostochè questa si fa sentire, deve bere a piccoli sorsi un the al- 
lungato, caldo, senza zucchero, senza latte od altra aggiunta e mangiar pane 
biscottato. Due ore più tardi egli può impunemente prendere i pasti di bordo, 
bere e fumare. 

Questa cura è radicale, e chi la segue anche quando il mare non è mosso 
rimane libero dal mal di mare. Così questo mezzo agisce incondizionatamente 
e senza costo di spesa. P. GranI. 


F. C. WELLMANN. — Di un insetto emittero suochiatore del sangue di un 
artropodo e che occasionalmente attacoa i mammiferi (uomo). — (The 
Journal of tropical medicine, aprile 2, 1906). 


Decisamente l’entomologia medica di giorno in giorno ci scuopre nuovi 
orizzonti. Ora è la volta di un insetto emittero appartenente alla famiglia dei 
Reduvidi, probabilmente il Reduvius personatus, il quale infesta in gran quan- 
tità le capanne «ei nativi del Benguella nell'Africa occidentale e punge di fre- 
quente l’uomo con punture dolorosissime. Questo insetto, detto dagli indigeni 
ochiudundu ha la curiosa proprietà di succhiare il sangue di una zecca pure 
comunissima in quelle regioni, l' Orrithodoros moubata (Murray), la quale è 
saputo essere l'agente di trasmissione di una speciale spirillosi, malattia feb- 
brile propria di quei paesi, detta anche malattia da secca. È caratteristico il 
modo con cui questo insetto si impadronisce della preda e ne succhia il sangue, 
e una figura riporlata dall'A. mostra appunto l’insetto che stringendo fra le 
due paia anteriori di zampe la zecca le infigge sul dorso il proprio rostro acu- 
tissimo. 

L'A. accenna all'importanza grande che questa osservazione può avere in 
patologia per i tre seguenti ordini di idee: 

1° per il fatto della probabile distruzione per parte di questo insetto di ani- 
mali propagatori di malattia; 
2° in ragione delle sue punture velenose; 
3° per la concepibile sua importanza come agente di propagazione di 
malattie, sia direttamente che indirettamente, col concorso cioè di altri animali. 
Testi. 


A. OSTERMANN. — La faringite meningococcica considerata quale origine 
della meningite epidemica. —(MDeutschemed. Wochensehrift,15 marzo1906). 


L'autore porta un nuovo contributo alla teoria dell'origine faringea della me- 
ningite meningococcica, e le sue ricerche son frutto diosservazioni praticate nella 
recente epidemia di meningite cerebro-spinale che colpì la Slesia Prussiana. 
In sei famiglie dove eranvi stati più casi di meningite cerebro-spinale, egli 
scelse i soggetti rimasti immuni, raccogliendo, con le opportune cautele, del 
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muco dal loro naso-faringe, seminando tale secreto in scatole Petri contenenti 
dell’agar. 

In ciascheduna famiglia, talvolta in un solo individuo, talaltra in parecchi, 
ebbe a constatare la presenza di meningococchi nel muconasale. Questi ven- 
nero isolati ed identificati grazie ai loro caratteri morfologici e colturali e con 
l'aiuto di sieri specifici fortemente agglutinanti per il meningococco e quasi 
senza azione sui pseudo-meningococchi. 

In molti degli esaminati esisteva un catarro naso-faringeo più o meno in- 
tenso in atto od in via di guarigione o di già guarito, ed in altri la mucosa in 
parola era perfettamente integra. 

In parecchi casi l’autore potè dimostrare come malati di rinite portatori di 
meningococchi avessero infettati compagni di scuola e di lavoro, diventando 
punto di partenza di focolai epidemici in località rimaste fino allora immuni. 

Parimenti dimostrò sperimentalmente come tali individui, tossendo o star- 
nutando ed anche parlando possano proiettare dei microbi fino a cinquanta cen- 
timetri di distanza, determinando lo sviluppo di tipiche colonie di meningococchi 
sopra scatole di agar collocate a tale distanza dalla loro bocca. 

I diversi tentativi terapeutici si mostrarono inutili, cosicchè risultò impossi. 
bile ottenere la scomparsa del meningococco che può.restare lunghissimo tempo 
nel retro-faringe senza che sia possibile farnelo scompartre. Da ciò la neces- 
sità di rigorose misure profilattiche e di isolamento associate ad un'accurata 
igiene della bocca. 

L'autore conclude col dichiararsi convinto partigiano della penetrazione del 
meningococco per via faringea nella circolazione generale e di là nelle meningi. 

G. BERNUCCI. 


SORGENTE. — Ulteriori ricerche sul meningococco.— (Centralbl. /. Bakter., 
vol. XXXIX, fasc. I). 


L'A., che già in un precedente lavoro aveva espresso l'opinione che i diversi 
tipi di meningococchi ammessi dagli autori non rappresentino che semplici 
variazioni dovute a modificazioni del substrato ove trovasi il batterio dà nuove 
prove di questo asserto, venendo alle seguenti conclusioni: 

1° Anche per mezzo della sieroreazione non si riesce a trovare differenze 
specifiche fra il meningococcò tipo Weichselbaum e quello tipo Jiger-Heubner; 
per conseguenza questi due tipi debbono semplicemente considerarsi come 
varietà di una stessa specie batterica. 

2° I meningococchi isolati dai casi di meningite cerebro-spinale per 
mezzo della prova dell'agglutinszione, hanno dimostrato un comportamento 
diverso da quello presentato da altri diplococchi isolati dall'organismo umano. 

3° Il siero di sangue di un meningitico da meningococchi aggiutina fino 
alla diluizione dell’1:100 il meningococco isolato dallo stesso individuo e fino 
alla diluizione dell’ 1:50 ciascun altro meningococco, mentre non ha alcuna 
azione sul diplococchi isolati da altri casi di meningite. 

4° Mentre il siero di un coniglio immunizzato con un comune diplococco 
agglutina il diplococco stesso fino alla diluizione di 1 :300, non ha invece al- 
cuna azione sul meningococco. 

5° Il siero antipneumonico Pane è inattivo verso il meningococco; agglu- 


tina invece il pneumococco fino alla diluizione 1 : 1000. T 
EsTI. 
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NOTIZIE 


LA NUOVA CONVENZIONE DI GINEVRA. 


In attesa di poter far luogo alla relazione sulla conferenza tenu- 
tasi dal giorno 11 giugno al 7 luglio p. p. in Ginevra per la revi- 
sione della Convenzione del 1864, alla quale prese parte, quale dele- 
gato del Ministero della guerra, il maggior generale medico ispettore 
Randone, ci affrettiamo a pubblicare il testo integrale della nuova 
Convenzione, in sostituzione di quella del 1864, quale sarà sottoposto 
alla approvazione delle potenze che si sono fatte rappresentare alla 
Conferenza. 


Convention pour l’amélioration du sort des hlessés et malades 
dans les armées en campagne. 


CHAPITRE I. 


Des blessés et malades. 


Art. 1, — Les militaires et les autres personnes officiellement attachées aux 
armées, qui seront blessés ou malades, devront ètre respectés et soignés, sans 
distinetion de nalionalité, par le belligérant qui les aura en son pouvoir. 

Toutefois, le belligérant, obligé d'abandonner des malades ou des blessés è 
son adversaire, laissera avec eux, autant que les circonstances militaires le 
permettront, une partie de son personnel ot de son matériel sanitaires pour 
contribuer à les soigner. 

Art. 2. — Sous réserve des soins à leur fournir en vertu de l'article pré- 
cédent, les blessés ou malades d'une armée tombés au pouvoir de l'autre bel- 
ligérant sont prisonniers de guerre et les régles générales du droit des gens 
concernant les prisonniers leur sont applicables. 

Cependant, les belligérants restent libres de slipuler entre eux, à l'égard 
des prisonniers blessés ou malades, telles clauses d’exception ou de faveur 
qu'ils jugeront utiles; ils auront, notamment, la faculté de convenir: 

De se remettre réciproquement, aprés un combat, les blessés laissés sur 
le champ de bataille ; 

De renvoyer dans leur pays, aprés les avoir mis en état d’ètre transportés 
ou après guérison, les blessés ou malades qu'ils ne voudront pas garder 
prisonniers ; 

De remettre à un État neutre, du consentement de cslui-ci, des blessés ou 
malades de la partie adverse, à la charge par l'État neutre de les interner 
jusqu’à la fin des hostilités. 

Art. 3. — Aprés chaque combat, l'occupant du champ de bataille prendra 
des mesures pour rechercher les blessés et pour les faire protéger, ainsi que 
les morts, contre le pillage et les mauvais traitements. 
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Il veillera è ce que l’inhumation ou l'incinération des morts soit précéiée 
d'un examen attentif de leurs cadavres. 

Art. 4. — Chaque belligérant enverra, dès qu'il sera possible, aux autorités 
de leur pays ou de leur armée les marques ou pièces militaires d’identité trou- 
vées sur les morts et l’état nominatif des blessés ou malades recueillis par lui. 

Les belligérants se tiendront résiproquement au courant des internements 
et des mutations, ainsi que des entrées dans les hòpitaux et des décès sur- 
venus parmi les blessés et malades en leur pouvoir. Ils recueilleront tous les 
objets d’un usage personnel, valeurs, lettres, ete., qui seront trouvés sur les 
champs de bataille ou délaissés par les blessés ou malades décé.dés dans les 
établissements et formations sanitaires, pour les faire transmettre aux inté- 
ressés par les autorités de leur pays. 

Art. 5. — L'autorité militaire pourra faire appel au zéle charitable des habi- 
tants pour recueillir et soigner, sous son contròle, des blessés vu malades des 
armées, en accordant aux personnes avant répondu è cet appel une protection 
spéciale et certaines immunités. 


CHAPITRE II. 


Des formations et établissements sanitaires. 


Art. 6. — Les formations sanitaires mobiles (c'est-à-dire celles qui sont des- 
tinées à accompagner les armies en campagne) et les établissements fixes 
du service de santé seront protégés »t respectés par les belligérants. 

Art. 7. — La protection due aux formations et établizsements sanitaires 
desse si l'on en use pour commettre des actes nuisibles & l’ennemi. 

Art. 8. — Ne sont pas considérés comme étant de nature à priver une for- 
mation ou un établissement sanitaire de la protection assurée par l'article 6: 

1° Le fait que le personnel de la formation ou de l'établissement est armé 
et qu'il use de ses armes pour sa propre défense ou celle de ses malades et 
blessés. 

2° Le fait qu'à défaut d’infirmiers armés, la formation ou l'établissement 
‘est gardé par un piquet ou des sentinelles munis d'un mandat règulier. 

3° Le fait qu'il est trouvé dans la formation ou l'établissement des armes 
et cartouches retirées aux blessées et n'ayant pas encore élé versées au ser- 
vice compétent. 


CHAPITRE III. 
Du personnel. 


Art. 9. — Le personnel exclusivement affecté è l’enlévement, au transport 
et au trailement des blessés et des malades, ainsi qu'è l’administration des 
formations et établissements sanitaires, les aumbniers attachés aux armées, 
seront respectés et protégés en toute circonstance; s'ils tombent entre les 
mains de l'ennemi, ils ne seront pas traités comme prisonniers de guerre. 

Ces dispositions s’appliquent su personnel de garde des formations et éta- 
blissements sanitaires dans le cas prévu è l'article 8, n° 2. 

Art. 10. — Est assimilé au personnel visé à l'article précédent le personnel 
des Sociétés de secours volontaires dùment reconnues et autorisées par leur 
Gouvernement, qui sera employé dans les formations et établissements sani- 
taires des armées, sous la rèserve que ledit personnel sera soumis aux lois 
et réglements militaires. 
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Chaque Etat doit notifier à l’autre, soit dès le temps de paix, soit à l’ouver- 
ture ou au cours des hostilités, en tout cas avant tout emploi effectif, les noms. 
des Sociétées qu'il a autorisées à préter leur concours, sous sa responsabilité, 
au service sanitaire officiel de ses armées. 

Art, 11. — Une Société reconnue d’un pays neutre ne peut pròter le con- 
cours de ses personnels et formations sanitaires à un belligérant qu'avec l’as- 
sentiment préalable de son propre Gouvernement et l'autorisation du belligé- 
rant lui-mème. 

Le belligérant qui a accepté le secours est tenu, avant tout emploi, d'en 
faire la notification è son ennemi. 

Art, 12. — Les personnes désignées dans les articles 9, 10 et 141 continue- 
ront, aprés qu'elles seront tombées au pouvoir de l’ennemi, à remplir leurs 
fonctions sous sa direction. 

Lorsque leur concours ne sera plus indispensable, elles seront renvoyées 
à leur armée ou à leur pays dans les délais et suivant l’itinéraire compatibles 
avec les nécessités militaires. 

Elles emporteront, alors, les effets, les instruments, les armes et les che- 
vaux qui sont leur propriété particuliére. 

Art. 13. — L'ennemi assurera au personnel visi par l'article 9, pendant 
qu'il sera en son pouvoir, les mémes allocations et la mème solde qu'au per- 
sonnel des mèmes grades de son armée, 


CHAPITRE IV. 
Du matériel. 


Art, 14 — Les formations sanitsires mobiles conserveront, si elles tombent 
au pouvoir de l’ennemi, leur matériel, y compris les attelages, quels que soient 
les moyens de transport et le personnel conducteur. 

Toutefois, l'autorità militaire compétente aura la faculté de s’en servir pour 
les soins des blésses et malades; la restitution du matériel aura lieu dans les 
conditions prévues pour le personnel sanitaire, et autant que possible en mème 
temps. 

Art. 15. — Les bitiments et le matèriel des établissements fixes demeurent 
soumis aux lois de la guerre, mais ne pourront ètre détournés de leur emploi, 
tant qu'ils seront nécessaires anx blessés et aux malades. 

Toutefois, les commandants des troupes d'opérations pourront en disposer 
en cas de nécessités militaires importantes, en assurant au préalable le sort 
des blessés et malades qui s' y trouvent. 

Art. 16. — Le materiel des Soci de secours, admises an binéfice de la 
Convention conformèment aux conditions déterminces par celle-ci, est consi- 
léré comme propriété privée et, comme tel, respecté en toute circonstance, 
sauf le droit de réquisition reconnu aux belligérants selon les lois et usages 
de la guerre. 


CHAPITRE V 


Des convois d'évacuation. 


Art. 17. — Les convois d’évacuation seront traités comme les formations 
sanitaires mobiles, sauf les dispositions spéciales suivantes: 

f° Le belligérant interceptant un convoi pourra, si les nécessités militaires 
l’exigent, le disloquer en se chargeant des malades et blessés qu'il contient. 
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2° Dans ce cas, l’obligation de renvoyer le personnel sanitaire, prévue d 
l'article 12, sera étendue à tout le personnel militaire préposé au transport 
ou à la garde du convoi et muni à cet effet d'un mandat régulier. 

L'obligation de rendre le matériel sanitaire, prévue à l’article 14, s'appliquera 
aux trains de chemins de fer et bateaux de la navigation intérieure spéciale- 
ment organisés pour les évacuations, ainsì qu'au matériel d'aménagement des 
voitures, trains et bateaux ordinaires appartenant au service de santé. 

Les voitures militaires, autres que celles du service de santé, pourront ètre 
capturées avec leurs attelages. 

Le personnel civil et les divers moyens de transport provenant de la réqui- 
sition, y compris le matériel de chemin de fer et les bateaux utilisés pour les 
convois, seront soumis aux régles gnérales du droit des gens. 


CHAPITRE VI. 
. Du signe distinetif. 


Art. 18. — Par hommage pour la Suisse, le signe héraldique de la croix 
rouge sur fond blanc, formé par interversion des couleurs fédérales, est main- 
tenu comme emblème et signe distinctif du service sanitaire des armies. 

Art. 19. — Cet emblème figure sur les drapeaux, les brassards, ainsi que 
sur tout le matériel se rattachant au service sanitaire, avec la permission de 
l’autoritè militaire compétente. 

Art. 20. — Le personnel protégé en vertu des articles 9, alinéa 4%", 10 et 
11 porte, fixé au bras gauche, un brassard avec croix rouge sur fond blane, 
ivré et timbré par l'autorité militaire compétente. accompagné d'un certificat 
d’identité pour les personnes rattachées au service de santé des armées et 
qui n’auraient pas d’uniforme militaire. 

Art. 21. — Le drapeau distinctif de la Convention ne peut ètre arboré que 
sur les formations et établissements sanitaires qu'elle ordonne de respecter 
et avec le consentement de l’autorité militaire. Il devra ètre accompagné du 
drapeau national du belligérant dont relève la formation ou l’établissement. 

Toutefois les formations sanitaires tombées au pouvoir de l’ennemi n’ar- 
boreront pas d’autre drapeau que celui de la Croix-Rouge, aussi longtemps 
qu'elles se trouveront dans cette situation. 

Art. 22. — Les formations sanitaires des pays neutres qui, dans les condi- 
tions prévues par l'article 11, auraient été autorisces à fournir leurs services, 
doivent arborer, avec le drapeau de la Convention, le drapeau national du bel- 
ligérant dont elles relèvent. 

Les dispositions du deuxiéme alinéa de l'article precédent leur sont ap- 
plicables. 

Art. 23. — L'embléme de la croix rouge sur fond blane et les mots Croiz- 
Rouge ou Croie de Genéve ne pourront étre employés, soit en temps de paix, 
soit en temps de guerre, que pour protéger ou désigner les formations et 
établissements sanitaires, le personnel et le matériel prot:gs par la Con- 
vention. 
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CHAPITRE VII. 
De l'application et de l’exécution de la Convention. 


Art. 24, — Les dispositions de la présente Convention ne sont obligatoires 
que pour les Puissances contractantes, en cas de guerre entre deux ou plu- 
sieurs d’entre elles. Ces dispositions cesseront d'ètre obligatoires du moment 
où l'une des Puissances belligérantes ne serait pas signataire de la Convention. 

Art. 25. — Les commandants en chef des armées belligérantes auront à 
pourvoir aux détails d’exécution des articles prérédents, ainsi qu'aux cas non 
prévus, d'après les instructions de leurs Gouvernements respectifs et confor- 
mémeni aux principes généraux de la présente Convention. 

Art. 26. — Les Gouvernements signataires prendront les mesures néces- 
ssires pour instruire leurs troupes, et spécialement le personnel protégé, des 
dispositions de la présente Convention et pour les porter à la connaissance 
des populations. 


CHAPITRE VIII. 
De la répression des abus et des infractions. 


Art. 27. — Les Gouvernements signataires, dont la lgislation ne serait pas 
dès à présent suffisante, s'engagent à prendre ou à proposer è leurs législa- 
tures les mesures nécessaires pour empécher en tout temps l’emploi, par des 
particuliers ou par des sociétés autres que celles y ayant droit en vertu de la 
présente Convention, de l'emblème ou de la dénomination de Croiz-Rouge 
ou Croiz de Gèneve, notamment dans un but commercial, par le moyen de 
marques de fabrique ou de commerce. 

L'interdiction de l'emploi de l'embléme ou de la dénomination dont il s'agit 
produira son effet à partir de l'époque dé'erminée par chaque législation et, 
au plus tard, cinq ans après la mise en vigueur de la présente Convention. Dés 
cette mise en vigueur, il ne sera plus licite de prendre une marque de fabrique 
‘ou de commerce contraire è l’interdietion. 

Art. 28. — Les Gouvernements signataires s'engagent également à prendre 
ou à proposer a leurs législatures, en cas d'insuffisance de leurs lois pénales 
militaires, les mesures nécessaires pour réprimer, en temps de guerre, les 
actes individuels de pillage et de mauvais traitements envers des blésses et ma- 
lades des armées, ainsi que pour punir, comme usurpation dvinsignes mili= 
taires, l'usage abusif du drapeau et du brassard de la Croix-Rouge par des 
militaires ou des particuliers non prot:gés par la présente Convention. 

Ils se communiqueront, par l’intermédiaire du Conseil fédéral suisse, les 

. dispositions relatives à cette répression, au plus tard dans les cinq ans de la 
ratification de la présente Convention. 


DISPOSITIONS GÉNÉRALES. 


Art. 29, — La présente Convention sera ratifie aussi-tòt que possible, 

Les ratifications seront déposées à Berne. 

Il sera dressé du dépòt de chaque ratification un procès-verbal dont une 
copie, certifi&e conforme, sera remise par la voie diplomatique à toutes les 
Puissances contractantes. 
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Art. 30. — La présente Convention entrera en vigueur pour chaque Puis- 
sance six mois après la date du dépòl de ses ratifications. 

Art, 31, — La présente Convention, dùment ratifiée, remplacera la Convention 
du 22 aoùt 1864 dans les rapports entre les États contractants. 

La convention de 1864 reste en vigueur dans les rapports entre les parties 
qui l’ont signée et qui ne ratifieraient pas également la présente Convention. 

Art. 32 — La présente convention pourra, jusqu’au 31 dècembre prochain, 
ètre signée par les Puissances représentées à la Confrence qui s'est ouverte 
à Genéve le 11 juin 1906, ainsi que par les Puissances non représentées à 
cette Conférence qui ont signé la Convention de 1864. 

Celles de ces Puissances qui, au 31 decembre 1906, n’auront pas signé la 
présente Convention, resteront libres d'y adhérer par la suite. Elles auront 
à faire connaître leur adhésion au moyen d'une notification écrite adressée au 
Conseil fédéral suisse et communiquée par celui-ci à toutes les Puissances con- 
tractantes. 

Les autres Puissances pourront demander à adhérer dans la mème forme, 
mais leur demande ne produira effet que si, dans le délai d'un an à partir de 
la notification au Conseil fédéral, celui-ci n'a recu d’opposition de la part d'au- 
cune des Puissances contractantes. 

Art. 33. Chacune des parties contractantes aura la facult& de dénoncer la 
présente Convention. Cette dénonciation ne produira ses effets qu’un an après 
la notification faite par ccrit au Conseil féJéral suisse; celui-ci communiquera 
immédiatement la notification è toutes les autres parties contractantes. 

Cette dénonciation ne vaudra qu'a l'égard de la Puissance qui l'aura notifice. 

En foi de quei, les Plénipotentiaires ont signé la présente Convention et 
l'ont revètue de leurs cachets. 

Fait à Genève, le six juillet mil neuf cent six, en un seul exemplaire, qui 
restera déposé dans les archives de la Confidération suisse, et dont des copies, 
certifiées conformes, seront remises par la voie diplomatique aux Puissances 
contractantes. 


(Signatures). 


Inoltre, ed in conformità dell'articolo 16 della convenzione per il 
regolamento pacifico dei conflitti internazionali del 29 luglio 1899, 
che ha riconosciuto l’arbitraggio come il mezzo più efficace e nel me- 
desimo tempo' il più giusto di regolare le contestazioni non risolto 
per via diplomatica, la conferenza ha emesso il.voto seguente: 


« La conférence exprime le voeu que, pour arriver à une interprétation et à 
une application aussi exactes que possible de la Convention de Genève, les 
Puissances contractantes soumettent à la Cour Permanente de la Haye, si les 
cas et les circonstances s'y pritent, les diff:rends qui, en temps de paix, s'é:é- 
veraient entre elles, relativement à l’interprétation de la dite Convention ». 

(Signatures). 
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Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense N. 25, 20, 27, 28 e 29 del Bollettino wfficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
Determinazione Ministeriale 14 giugno 1906 


* Pantano Arturo, capitano medico 40 fanteria. — Trasferito ospedale Messina. 

Sarto Vittorio, tenente medico 4 alpini. — ld. id. Milano. 

Gupoi Enrico, id. ospedale Livorno. — Id. reggimento lancieri di Novara. 

R. Decreto 7 giugno 1906. 

Curarso cav. Alfonso, maggiore generale medico, ispettore capo di sanità mi- 
litare. — Collocato in posizione ausiliaria per ragione di età, con decorrenza 
per gli assegni dal 1° luglio 1906. 

R. Decreto 14 giugno 1906. 

De RENZI cav. Giuseppe, maggiore generale medico, ispettore di sanità militare. 
— Nominato ispettore capo di sanità militare. 

Impriaco cav. Pietro, colonnello medico ispettore di sanità militare. — Pro- 
mosso maggiore generale medico, con anzianità 28 giugno 1906, continuando 
nella carica controindicata. 

Ianporo cav. Costantino, id. direttore sanità militare X corpo armata. — Eso- 
nerato da tale carica e nominato ispettore di sanità militare. 

R. Decreto 17 maggio 1906. 

DeMoNTE Silvio, tenente medico ospedale Torino. — Collocato in aspettativa 
per infermità temporarie non provenienti da cause di servizio, per la du- 
rata di uu anno. 

Determinazione Ministeriale 21 giugno 1906. 

Sireci Giuseppe, tenente medico 3 artiglieria fortezza (comandato scuola ap- 
plicazione sanità militare) — TERRA-ABRAMI Giuseppe, id. 6 fanteria (id. id.). 
— Cessano di essere comandati come sopra. 

SurpI Domenico, id. 89 id. (id. id), — Cessa di essere comandato come contro e 
trasferito ospedale militare Verona. 

R. Decreto 7 giugno 1906. 

TortoRA Giovanni, capitano medico in aspettativa ad Oneglia (Savona). (Regi 
decreti 30 aprile e 2 novembre 1905 e 6 maggio 1906). — Richiamato in ser- 
vizio dal 24 maggio e destinato ospedale militare Ravenna. 

R. Decreto 10 giugno 1908. 

FaRAGGIANA Francesco, sottotenente medico 3 bersaglieri. — Promosso tenente 
medico continuando come contro. 

De Cesare cav. Zaccaria, maggiore medico ospedale di Napoli — Stricnano 
cav. Felice, capitano medico 12 artiglieria campagna — Mepucno cav. Fran- 
cesco, capitano medico ospedale Livorno — PascaLE cav. Alberto, capitano 
medico reggimento cavalleggeri Padova. — Collocati in posizione ausiliaria 
a loro domanda, dal 1° luglio 1906. 
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R. Decreto 17 giugno 16. 

1 seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con la de- 
stinazione per ciascuno indicata : 

Capitani promossi maggiori : 

Carta MANTIGLIA cav. Filippo, ospedale Torino. — Continua come contro (a 
scelta, art, 25 della legge sull'avanzamento). 

Pronorto cav. Benedetto Sulpizio, 1° artiglieria fortezza. — Destinato ospedale 
Chieti (dichiarato promovibile a scelta). 

| Tommasina cav. Mario, ospedale Torino. — ld. id. Novara (iv. id.). 

Tenenti promossi capitani : 

Pavia Caliman, ospedale Verona. — Destinato 6 alpini. 

VaLeRIO Giuseppe, id. id. — Id. reggimeno Genova cavalleria (a scelta). 

CASTELLANI Romeo, id. Alessandria. — Id. direzione sanità Il corpo d'armata 
(promovibile a scelta). 

MagLioLI Antonio, 1° artiglieria costa. — Id. reggimento cavalleggeri Roma 
(id. id.). 

R. Decreto 21 giugno 1906. 

Licari Vincenzo, capitano medico in aspettativa a Castroreale (Messina). — 

Richiamato in servizio dal 10 giugno 190%, destinato 51 fanteria. 
R. Decreto 1° luglio 1906. 

De Furra cav. Ettore, colonnello medico direttore sanità XI corpo d'armata. 
Esonerato dalla carica controindicata e nominato direttore di sanità X corpo 
d’armata. 

I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con decor- 
renza per gli assegni dal 1° iuglio 1908 e con la destinazione a ciascuno in- 
dicata, 

Tenente colonnello promosso colonnello: 

Susca cav. Domenico, direttore ospedale Bari. — Nominato direttore del X corpo 
d’armata. - 

Maggiore promosso tenente colonnello: 

VALLICELLI cav. Antonio, ospedale succursale Udine. — Nominato direttore 
ospedale Bari. 

Capitano promosso maggiore: 

BeRNUCCI cav. Giovanni, 6 alpini. — Destinato ospedale Verona (a scelta). 

Tenenti promossi capitani: 

MiragiIA Eustachio, 24 artiglieria compagna. — Destinato 11 fanteria. 

ANNARATONE cav. Carlo, ospedale Firenze. — Id. 52 id. comandato ospedale 
Firenze (a scelta). 

MesseROTTI BenvENUTI Odoardo, 3 artiglieria campagna. — Id. reggimento 
Piemonte Reale cavalleria (promovibile a scelta). 

Determinazione Ministeriale 12 luglio 1906. 

Gamsino cav. Gaetano, maggiore medico ospedale Verona. — Trasferito ospe- 
dale succursale Udine. 

DeGLI UBERTI cav. Gennaro, id id. Genova. — Id. id. Napoli. 

MENNELLA cav. Arcangelo, capitano medico 4 genio. — Il. id. Livorno, 

Carpi cav. Francesco, id. id. infermeria presidiaria Capua. — Id. 4 genio. 
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SuLLIOTTI Efisio, capitano medico ospedale Genova. — Trasferito 1° artiglieria 
fortezza. 

MacneTTA Ferdinando, id. 80 fanteria. — ]d. 12 id. compagna. 

CeRONE Francesco, id. 6 id. — Id. ospedale Genova. 

Marras Raffaele, id. ospedale Alessandria, — Id. id. Torino. 

Foà cav. Teodoro, id. direzione sanità Il corpo d'armata. — Id. 2 genio. 

PascHerto cav. Ferdinando, id. ospedale Ancona. — Id. 40 fanteria. 

VisaLti Paolo, id. id. Messina. — Id. 89 id. 

VERDOLIVA Beriamino, id. id. Caserta, — Id. infermeria presidiaria Capua. 

Accarpi Mario, tenente medico ospedale succursale Mantova. — Id. 24 arti- ‘ 
glieria campagna. 

TerRra-Aprami Giuseppe, id. 6 fanteria. — Id. reggimento Savoia cavalleria. 

VeccHIione Adolfo, sottotenente medico reggimento Savoia cavalleria. — Id. 
20 fanteria. 

ArcaRIsI Giuseppe, id. 4 fanteria. — Id, 3 artiglieria costa. 

Farmacisti militari. 
R. Decreto 7 giugno 1906. 

Russi Cario, farmacista di 1* classe, in aspettativa per infermità comprovata. 
(R. decreto 18 maggio 1906). — Richiamato in servizio dal 1° giugno 1906 e 
destinato ospedale militare Perugia 

Determinazione Ministeriale 24 giugno 1906. 

SoLa cav. Giuseppe, farmacista capo di 2* classe, ospedale militare Perugia. — 

Trasferito farmacia centrale militare. 


Suzzi dott. Filippo, farmacista di 3% classe R. corpo truppe coloniali. — Tra- 
sferito ospedale Firenze. 


PagnIELLO dott. Alfredo, id. 3* id. ospedale Firenze. — Id. R. corpo truppe co- 
Joniali. 
Ufficiali in congedo. 
UFFICIALI NELLA POSIZIONE DI SERVIZIO AUSILIARIO. 
R. Decreto 7 giugno 1905. 

Caiaiso cav. Alfonso, maggiore generale medico distretto Roma. — Nominato 
grand’ uffiziale nell'Ordine della Corona d’ Italia in considerazione di speciali 
benemerenze. 

R. Decreto 241 luglio 1906. 

Morpurdo cav. Giacomo, tenente colonnello medico distretto Milano. — Pro- 
mosso colonnello. 

MenDINI cav. Giuseppe, capitano medico distretto Bologna. — Id. maggiore. 

Defunti. 


GARRONE cav, Giuseppe, maggiore medico riserva distretto Mondovi. — Morto 
a Romagnano-Sesia (Novara), il 22 febbraio 1906. 


Il Redattore 
D.: Rivorro Livi, maggiore medico, 
Il Direttore 
Dott. Giovanni RanponE, magg. generale medico ispettore. 


— Roma, 1905 — Tip. E. Voghera. Giovanni Scotari, Gerente. 


SOCIETÀ DI PREVIDENZA TRA GLI UFFICIALI DEL R. ESERCITO E 
DELLA R. MARINA NEL REGNO D’ITALIA. — Riconosciuta come Ente 
‘Morale con R. Decreto 8 novembre 1892, N.° DCCCIX, Premiata con Medaglia 
d’argento all'Esposizione generale italiana di Torino del 1898, con quella 
d’oro all'Esposizione universale di Parigi del 1900 ed all'Esposizione regionale 
operaia di Roma nel 1902-1903. — Koma, Piazza Benedetto Cairoli, 117. — 
Presidente onorario: S. M. VITTORIO EMANUELE III. 


La Società assicura una pensione vitalizia od un capitale in caso di 
morte, corrispondente al contributo obbligatorio mensile, che è di L. 3: 
{pensione e capitale possono accrescersi aumentando il contributo men- 
sile); — provvede assegni vitalizi sia differiti, sia immediati; — converte 
in vitalizi le assicurazioni sulla vita dei Soci e dei loro congiunti; — 
concede sussidi ai Soci, alle loro vedove ed orfani, e borse di studio ai 
figli; — accorda mutui ai soci con semplice cambiale senza che occorra 
firma di avallanti. — Nessun'altra Società congenere, nei limiti delle 
operazioni suesposte, può gareggiare con essa. 

Informazioni, Statuti, Tabelle possono aversi presso la sede della 
Società, Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117 e presso i suoi rappresen- 
tanti. Per iscriversi come Socio, rivolgersi alla sede indicando la data ed 
il luogo di nascita del richiedente e l'operazione che intende eseguire. 

Situazione al 1° novembre 1905. 


Capitale assicurato per indennità in caso di morte . . . L. 41,489,027. 08 
Capitale annuo assicurato per pensioni vitalizie . . .. » 398,057. 95 


Ammontare della riserva effettivamente accumulata . . » —680,973.03 


Recenti pubblicazioni: 
Dott. A. G. DE FALCO, Maggiore medico 


PATOGENESI UNICA 


Malattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi 
e degli organi vicini 


Un volume in 8° di pagine 240, con 8 tavole fuori testo. 
Napoli, Società Commerciale libraria. — L. 8. 


Dott. C. IANDOLO, Colonnello medico 


OTTALMOSCOPIA ED OTTICA OCULISTICA 
MANUALE TEORICO-PRATICO 


Un volume in 8° con 82 figure e 12 tavole, 
Napoli, Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. — L. &. 


GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso l’ Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. . 

Il prezzo dell'abbonamento è: x 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,—- 
Per l'Estero, . . . |... 3 15° 
Un fascicolo separato costa. . . . . . » 125 


L’abbonamento non disdetto prima del 1* dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei ri-naltivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

Le spese per gli estralti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., 
che accompagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. 8 per ogui foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
di foglio, e per cento esemplari, Il prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari o di un numero minore. 

I manoscritu non sì restituiscono. 


Dott. FRANCESCO TESTI, Maggiore medico 


LIMERO DOCENTE D'IGIKNM E PROFESSORE ATLLA SCUOLA D'APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


RICORDI DI MICROBIOLOGIA PURA ED APPLICATA 


UN VOLUME DI PAGINE 408 


Firenze 1906 — Scnola Tipografica Salesiana — Prezzo L. D- 


PUBBLICATO 3 
DALL’ ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE. 
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MEMORIE ORIGINALI 


AZIONE DEI RAGGI RONTGEN 


SULLE CULTURE DI ACHORION SCHONLEINII E DI TRICOPINTON TONSURANS A 


Ricerche sperimentali del dottor Angelamtonio Mancini, tenente medico 
eseguite nella Clipica dermosifilopatica del K. istituto superiore di Firenze 


La Réntgenterapia, la radiumterapia, la fototerapia, e le diverse ap- 
plicazioni di luce naturale ed artificiale (rossa-gialla-bianca-azzurra) 
sebbene nate da poco tempo, hanno già fatto passi giganteschi e molte 
malattie cutanee hanno in loro un potente presidio terapentico. L'uti- 
lità e l’importanza di tali mezzi di cura è ben dimostrata dal numero di 
istituti fototerapici che sono sorti in questi ultimi anni, come quelli di 
Copenaghen, Londra, Firenze, Vienna ed altri dove le diverse applica- 
zioni suddette riportano sempre nuovi trionfi, col rendere il benessere 
e la vita alle centinaia di ammalati, che dalle regioni, anche le più lon- 
tane vi si recano a cercare aiuto e conforto. 

È noto a tutti come i raggi Rontgen abbiano uno dei primi posti in 
questo nuovo genere di terapia e come siano d’efficacia indiscutibile in un 
gran numero di affezioni, delle quali cito aleune soltanto a titolo di ri- 
cordo, come il lupus volgaris, l’eritematoso, l’epitelioma cutaneo super- 
ficiale, la micosi fungoide, il sarcoma diffuso di Kaposi. Sono stati spe- 
rimentati nell’acne, nelle follicoliti, nelle adeniti strumose, contro le 
quali ultime hanno dati risultati soddisfacenti nella clinica del profes- 

* sore Pellizzari. E così è provata oggi la loro azione terapeutica sicura 
in alcune micodermatosi, quali la tricofizia e la tigna favosa. Queste 
«due malattie coi mezzi parassiticidi, e colla depilazione guarivano an- 
che una volta, ma la guarigione seguiva ad una cura molto lunga, ov- 
vero non era definitiva e la malattia recidivava subito. 

Si hanno esempii di tigne resistite per 30-40 anni e più, se non cu- 
rate, come quella tricofitica disseminata del capellizio, descritta per la 
prima volta dal prof. C. Pellizzari (1). I raggi Rintgen costituiscono. 
anche in queste tigne un mezzo sicuro di cura, come si legge nella 

36 — Giornale medico. 
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letteratura, ricca di lavori, in proposito, quali quello del Sabauraud (2), 
del Noiré (8), del Belut, dello Schiff, dell’Auché (4), del Freund, del 
Bodin e Costex (5), del Besserie e Mezzerette (6). (Statistique de ra- 
diothérapie) e della statistica degli istituti fototerapici (*) (7). 

L'argomento che io ho preso a trattare riguarda il modo di agire 
di tali raggi sui parassiti dolla tigna tricofitica o favosa in coltura. È 
un argomento, come si vede, attinente all'applicazione che si fa dei 
raggi Réntgen alla cura di tali micosi ed ha lo scopo di vedere se i 
raggi X agiscono mediante un'influenza dannosa esercitata sui paras- 
siti. L'importanza di tali ricerche appare non poca, quando sì pensa 
che se, oltre all’azione che hanno i raggi X sui tessuti, si potesse di- 
mostrare che essi avessero un'azione parassiticida, conoscendo in che 
quantità ed in che modo la possedessero, si potrebbero fare applica- 
zioni più leggere ed in dose appena bastevole per distruggere il pa- 
rassita nel tessuto, senza arrivare alla depilazione, che colle applica- 
zioni modiche e non ripetute è transitoria, mentre altre volte può di- 
venire permanente, costituendo un grave inconveniente. 

Si comprende facilmente che non è fuori di proposito, se, prima di 
esporre tali ricerche, il metodo tenuto ed i risultati ottenuti, io ricordo 
brevemente l’azione dei raggi X, sui tessuti normali. 

Per Gossmann, Ehrmann (8), Salomon, essi producono una reazione 
macroscopica, un eritema vescicale, caduta dei peli, escara fino alla 
mortificazione completa dei tessuti. 

Istologicamente per Kaposi, Neisser, una vaso-dilatazione conside- 
revole, seguita da fuoruscita dei globuli sanguigni dai vasi, ed un’in- 
filtrazione infiammatoria del tessuto. 

Per Unna l’alterazione primitiva sarebbe la degenerazione delle 
fibbre congiuntive, che divengono basofile; l’infiltrazione avverrebbe in 
seguito. 

M. Darier ha constatato sulla pelle del coniglio un inspessimento 
di tutta l'epidermide, ma specie dello strato granuloso e corneo. Anche 
lo Scholtz ha trovato che i raggi X modificano gli elementi cellulari 
della cute, che finiscono eri lentamente, mentre gli altri 
tessuti (congiuntivi muscoler-cartilaginei) non sono affatto alterati. 

Si è sperimentata l’azione dei raggi sui batterî e sui microorga- 
nismi patogeni e non patogeni, ma per quante ricerche io abbia fatto 
nella letteratura, specialmente di questi ultimi anni, non ho trovato 
altri che si fosse occupato di sperimentare l’azione dei raggi X sui pa- 
rassiti delle tigne. Invece ho trovata studiata l’azione sui batterî ed ho 


(°) Nell'istituto fototerapico di Firenze sono stati regolarmente curati nell'anno 4905 n. 93 ti- 
gnosi, dei quali 43 s>no guariti ed al gennaio 4906 14 eruno tuttora {A osservazione e 36 in cura. 
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‘trovato anche che regna molta discordia circa quest’azione; perchè al- 
cuni li avrebbero trovati molto attivi, altri poco, altri niente affatto. 

Lo Scholtz (9) riferisce che Pfeiffer studiò l’azione dei raggi Rint- 
gen ed anche del radium sui batterî patogeni e non patogeni, sul 
prodigiosus, sul bacillo Hebertiano, in colonie di agar, sullo stafilo- 
cocco e trovò che i ragginon hanno alcun’azione. L'Holzenecht (10) ha 
trovato che i raggi Rintgen non provocano alcun notevole arresto di 
sviluppo dei batterì. 

Sugl'ifomiceti patogeni e non patogeni in cultura, fu esperimen- 
tata dal Ceresole (11) l’azione del radium, ma non dei Réintgen e pre- 
cisamente sull’aspergillus niger, sul mucor mucedo, sull’oidium albi- 
cans e sul tricophyton tonsurans, che solo dopo un’esposizione prolun- 
gata che giunse fino alle 20 ore e più perdettero la facoltà di svilup- 
parsi. Nelle nostre ricerche, come vedremo, l'esposizione delle colture 
«di tricophyton e di Achorion non poteva durare tanto a lungo, come 
nelle ricerche del Ceresole col radium, dovendo noi limitarla al solo 
tempo che dura un'applicazione dei raggi nella cura di un capellizio 
ammalato ditigna, E siccome un'applicazione ben fatta, basta per avere 
la guarigione e l'applicazione dura dai 10' ad un’ora al massimo, fino 
cioè alla decolorazione della pasticca (radiometro del Sabourand) fatta 
di platinocianuro di bario, che sotto l’azione dei raggi cambia colore 
gradatamente, per vedere se i raggi hanno un'azione sai parassiti in 
cultura, occorreva far durare l'applicazione un uguale periodo di tempo 
cioè fino a modificazione del radiometro. 

Tali ricerche furono da me fatte nel laboratorio, annesso alla cli- 
nica delle malattie della palle, diretta dal prof. C. Pellizzari, control- 
late e guidate dal prof. F. Radaeli, primo aiuto e coll’assistenza del 
dott. Paoli. 

In esse ho tenuto questo procedimento: 

Ho preso il materiale perla cultura dell’ Achorion e del Tricophy- 
ton da due serie di ammalati di 6 bambini ciascuna, degenti in cli- 
nica, prima che fossero sottoposti alla cura radioterapica. Ho tenuto 
per lo studio clinico degli ammalati, per l'esame microscopico dei pa- 
rassiti in vita, per la preparazione dei terreni culturali più adatti, 
per l'esame macroscopico delle colonie e del loro sviluppo progressivo, 
per l'esame microscopico di esse, per la loro esposizione ai raggi Riunt- 
gen, per l’annotamento giornaliero delle osservazioni rilevate, un’iden- 
tica condotta per tutti i dodici ammalati. Per questo fatto sarà bene 
che io esponga nella maniera più breve possibile, il procedimento ge- 
nerale tenuto per descrivere più dettagliatamente le operazioni ed i 
risultati speciali, caso per caso. 
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Ho scelto l’ammalato di tricofizia e di favo, ne ho studiata la forma 
clinica, ho fatto l'esame microscopico del parassita nel pelino tronco 
o nella squama (tricofizia) o d’un pezzetto di capello smorto o ‘sco- 
lorato o di crosta favica (scutulo) con trattamento di soluzione di po- 
tassa caustica al 40 °, e con l’ingrandimento di 400 diametri, Risul- 
tato positivo l'esame, ho asportato con pinza depilatoria o con ago 
sterilizzato alla lampada, per la tricofizia, un pelino tronco della me- 
desima chiazza esaminata od una squamettina, e per la favosa un 
pezzettino di capello malato o un di disco favico caratteristico; ho pas- 
sato questo materiale separatamente in etere in un vetrino da oro- 
logio, per pochi minuti, allo scopo di distruggere gli altri mieroor- 
ganismi specie i piogeni. Indi con ansa di platino ho proceduto al 
disseminamento nei terreni sterili. 


PREPARAZIONE DEI TERRENI. — Ho adoperato i soliti metodi usando 
il massimo rigore in tutte le operazioni e sterilizzazioni del mate- 
riale adoperato, Ho preferito per le culture del tricophylon l’agar mal- 
tosato del Sabourand, secondo la sua formola: 


Aalbguion ri sica è Fa scita e she già BA 
Paplanea i sai Sa Pu a e ®__UIE 
AGGua Le a sa ea Pa 


che solidifica nella proporzione del 14 per ogni 1000 di agar; e l'agar 
e glucosio ed il lattosio puro per l’achorion. 

Ho dovuto fare una correzione, durante il corso delle ricerche. Io 
avevo preparato i terreni culturali nelle solite provette del labora- 
torio, ma mi sono accorto nell’esporle ai raggi Réntgen, che il vetro 
conteneva piombo in discreta quantità, rilevabile per l’aspetto nero 
che la provetta presentava al radioscopio; ora, siccome il piombo 
avrebbe trattenuto i raggi X, e d'altra parte io non potevo, come 
avevo pensato, far passare i raggi attraverso il tappo di filo di co- 
tone idrofilo, esponendo le provette verticalmente e nella direzione 
dei raggi stessi, per la lunghezza di esse, superiore di molto 
alla distanza che di norma deve intercedere (15 centimetri) dal cen- 
tro del tubo Crookes, alla superficie della cute, affetta da tigna e nel 
nostro caso, alla superficie della cultura; ho dovuto sospendere la pre- 
parazione dei terreni culturali nelle comuni provette e farne costruire 
delle altre speciali. 

Ho fatto all'uopo costruire dalla ditta Righini delle provette di 
vetro lunghe centimetri 5 e larghe centimetri 2,50; le ho sterilizzato 
secondo le norme e vi ho preparato il terreno fino ad un centimetro 
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“e mezzo di altezza, facendole consolidare non a becco di flauto, ma 
orizzontalmente, perchè la colonia offrisse ai raggi tutta la sua su- 
perficie. E così ero anche nelle condizioni volute per l'applicazione dei 
raggi X, riguardo alla distanza; infatti dalla cultura alla parete del 
tubo crookes, intercedevano soltanto T centimetri e mezzo. A questo 
proposito debbo dire che il dottor Paoli, collega di laboratorio, ha pro- 
vato a preparare il terreno sulle capsule di Petri, che venivano chiuse 
oltre che col coperchio di vetro con una carta sterilizzata posta sotto 
il coperchio stesso, in modo che nell’esporle ai raggi si poteva levare 
il coperchio, facendo così passare questi attraverso la carta soltanto. 

Iugegnoso metodo e buono anche questo: io l'ho adoperato in uno 
dei casi, come in seguito esporrò, ma non posso nascondere che presenta 
l'inconveniente che, il terreno, dovendosi la capsula aprire continua- 
mente per fare le applicazioni e rimuovere la carta onde fare l'esame 
delle colonie ed i trapianti successivi all'applicazione, s'inquina facil- 
mente ed oltre alle colome tricofitiche e favose si sviluppano altre 
colonie, che disturbano quelle. 


Dissemisaxento. — Preparato e sterilizzato il terreno nelle pro- 
vette speciali suddette, ho seminato nel centro del terreno il mate- 
riale, infiggendo l’ago molto superficialmente; le ho lasciate in un pic- 
colo armadio nell’ oscurità, perchè la luce solare non influisse sullo 
sviluppo delle muffe, ed alla temperatura ordinaria del laboratorio, 
che variò dai 16° ai 21". A principio le avevo messe alla stufa, alla 
temperatura ottima per lo sviluppo degl’ ifomiceti (33°-38°), ma però 
non ottenevo mai colonie pure, perchè si sviluppavano anche i pio- 
geni. Fu allora che mi attenni al consiglio del Sabouraud di tenere i 
terreni culturali alla temperatura dell'ambiente, variabile dai 18° ai 
24°, perchè i parassiti delle tigne possono proliferare a temperature 
basse, dove i batterî si sviluppano meno facilmente. 

Perfezionato così il metodo e tolte tutte le cause di errore ho po- 
tuto ottenere colture pure di tricofizia e di favo, veramente caratteri- 
stiche; le ho seguite nel loro sviluppo progressivo, annotando giornal- 
mente le differenze di sviluppo e di vitalità, previo accertamento col- 
l'esame microscopico. Quando ho visto che lo sviluppo era abbastanza 
inoltrato, cosa che avveniva per la tricofizia in un tempo variabile 
dagli 8 ai 20 giorni e per la tigna favosa dai 11 ai 25, ho asportata, 
con anza di platino sterilizzata, una piccola particella della colonia 
e l'ho seminata in altro tubetto, con terreno identico a quello della cul- 
tura madre, tubetto che mi doveva servire di termine di paragone, tra 
lo sviluppo di una coltura normale e quella ottenuta dalla cultura 
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esposta ai raggi. Fatto questo, ho esposta la cultura madre all’azione 
dei raggi Réntgen, nel medesimo modo e colle stesse regole, colle 
quali si espongono ai raggi i tignosi per la cura, e nel caso nostro, 
ponendo i tubetti speciali verticalmente, in modo che i raggi pioves- 
sero sulle culture attraverso il tappo di cotone ed alla distanza di 7 
centimetri e mezzo dal tubo Crookes, notando per ogni applicazione 
gli Ampères, i Wolts, il tempo di esposizione necessario per ottenere 
la decolorazione della pasticca del Sabouraud, che variò dai 20' ai 70. 
Dopo l'esposizione ho con ansa di platino sterilizzata, prelevato un 
piccolo frammento dalla cultura esposta (cultura madre) ed ho fatto il 
disseminamento in due altri tubetti. Avevo così una coltura di con- 
fronto (prima dell'esposizione) e due culture (figlie) derivate da quella 
madre dopo l'esposizione. Nei giorni successivi ho osservato tutto ciò 
che è seguito nei tre tubetti, notando le più piccole differenze di forma, 
di grandezza, di colore, di vitalità delle nuove colonie. 

Ho di queste ripetuto l'esame microscopico sempre per accertarmi, 
sebbene presentassero i caratteri macroscopici identici alle rispettive 
colonie madri che si trattasse della colonia seminata e non di altra 
muffa accidentale. 

La cultura madre non l’ho abbandonata dopo l'esposizione come 
cosa già usata e non più utile, ma notate le variazioni subite nei giorni 
successivi all’applicazione, l'ho, dopo 7 o 10 giorni, esposta di nuovo. 
ai raggi Ròntgen colle stesse regole ed ho da essa, prima e dopo l’e- 
sposizione, riprodotte tre culture (una campione e 2 nuove figlie) e ciò 
per vedere se non solo una, ma due esposizioni fossero capaci d’in- 
fluire in qualche modo sulla vitalità dei parassiti e sullo sviluppo delle 
colonie. E ciò perchè anche nelle tigne quando non avviene la depi- 
lazione con una sola applicazione, questa sì ripete dopo che è spenta 
la reazione della cute. In questo modo venivo ad aumentare il nu- 
mero delle esposizioni e della casistica, perchè se ho esposte ai raggi 
12 culture di tigna (sei di tricofizia e sei di favo), con due applica- 
zioni per ognuna ad intervallo di 7 giorni, ho fatto 24 applicazioni. 
Ho notato i risultati ottenuti caso per caso, come ho cercato di tra- 
scrivere qui appresso, quanto più fedelmente ho potuto: 


Tricofizia. 


1* Caso. — Ambrosini Raffaele fu Francesco, da Napoli, di anni 10'/,. È 
ammalato di tigna tricofitica del capellizio da 3 mesi. Entra in clinica il 19 feb- 
braio 1906. Non ha fatto alcuna cura in precedenza. 


20 febbraio: esame clinico. — Numerose chiazze sparse nel capellizio della 
grandezza variabile dalla moneta di 2 centesimi a quella di un soldo, dove i 
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capelli in parte sono caduti, in parte tronchi a fior di pelle. Questa è legger- 
mente arrossita e ricoperta di piccole squamettine forforacee, bianco-sporche. 
Nelle chiazze il bambino avverte lieve prurito. 


Esame microscopico. — Positivo pel tricophylon, che appare nell'interno 
del pelino tronco con spore cubiche disposte a catena, con filamenti miceliati 
scuri che si dividono dicotomicamente. 


Disseminamento. — Si fain agare maltosio colle regole suesposte. I primi 
giorni il terreno rimane sterile, all’8* giorno si vede un punto biancastro nel 
centro del terreno, luogo d'infissione, Al 10° giorno la colonia ha la forma e 
la grandezza di un piccolo rilievo, circondato da un lieve solco, dal quale par- 
tono delle nervature raggiate. È di colore bianco sporco, ricoperto da fine 
lanugine. 


7 marso: esame microscopico della colonia. — Intreccio fittissimo di mi- 
celi, lunghi, sottili, ramificati dicotomicamente e nei punti di articolazione è. 
di ramificazione, piccoli nodi rifrangenti la luce (sporangi). Previo trapianto 
della cultura campione, si fa l'esposizione ai raggi Rontgen della cultura colle 
regole suddette e dopo da essa si fa il trapianto delle due culture figlie. L'e- 
sposizione dura 50’, tempo che occorre per la decolorazione della pasticca. Gli 
Ampères impiegati sono 2 '/, i Wolts 140, gli H 4‘. 

Nei giorni seguenti i 3 terreni nuovi rimangono sterili, ma, senza ritardo od 
anticipo di neppure un giorno, al 6° giorno comincia a vedersi un puntino 
biancastro nei tre terreni, al quale si sostituisce un piccolo disco che va sempre 
aumentando, tanto che al 15° giorno è della forma, della grandezza, se non di 
più, della cultura madre, di color bianco grigiastro, disco con un rilievo cen- 
trale, cui segue un piccolo solco rotondo e da esso alla periferia delle rag- 
giature. A 

Anche l'esame microscopico in tutte e tre è positivo con abbondanti miceli. 

La cultura madre nei giorni seguenti all'esposizione, né subito dopo di essa, 
non presenta alcuna modificazione apprezzabile; continua a crescere e dopo 
7 giorni viene di nuovo esposta ai raggi, previo trapianto della cultura cam- 
pione e quello delle nuove culture figlie dopo l'esposizione. Ma anche questa 
volta il terreno è rimasto sterile i primi cinque giorni soltanto, e precisa- 
mente al 6° giorno ho cominciato a vedere la riproduzione del parassita e le 
culture al 15* giorno erano ad un medesimo livello di sviluppo, di forma e 
di colore. 


Applicazione Rintgen all'ammalato. — Intanto nell'istituto fototerapico il 
bambino ammalato viene esposto ai raggi, e l'applicazione si fa in due giorni: 
Il 20 marzo su tre zone della testa, la 1* o frontale, la 2* o bregmatica, la 3* o 
del vertice. Il 21 marzo sulle tre rimanenti, 4* od occipitale, 5* 0 temporo pa- 
rielale sinistra, 6* o temporo parietale destra. 

Al 15° giorno la depilazione è completa nella 1°, 5*, 6° zona ed infatti è av- 
venuta nelle 2°, 3* e 4* dove rimangono isole di capelli. Là dove rimangono 
dei pelini tronchi, dopo avere alteso ancora vari giorni, si ricorre alla depi- 
lazione meccanica. Si fa l'esame microscopico dei pelini tronchi rimasti e l’e- 
same è positivo, Su tutta la testa si praticano saponate, si passa lo spirito 
salicilico, e la tintura di iodio. Dopo 15 giorni non si trovano più pelini ma- 
lati. Si ripete l'esame delle squame e di qualche pelino: l'esame è negativo Il 
bambino si può ritenere guarito. 
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2" Caso. — Camarda Ernesto, fu Giuseppe, da Napoli, di anni 14. Entra in 
clinica il 29 gennaio 1906 per tricofizia diffusa del capellizio. Dice che un mese 
prima si era accorto di una piccola chiazzettina nella regione parietale destra, 
che s'ingrandiva sempre più, in quella che nei dintorni ne sorgevano delle altre. 


30 gennaio: esame clinico. — Chiazze diffuse all'occipite, al vertice, al 
bregma, al parietale destro più grande, tutte coi caratteri eritemo-squamosi 
dell'erpete tonsurante, e coi capelli tronchi. 


Esame microscopico. — Si fa macerare una piccola squametta in soluzione 
di potassa al 40° per qualche ora e si osserva. Un vero nido di spore ro- 
tonde, riunite fra loro da scarsi e brevi miceli. 


Disseminamento.—In azar maltosato. Lo sviluppo dopo soli 5 giorni di ste- 
rilità del terreno comincia ad apparire come una piccola nubecola bianco- 
grigiastra. AI 10° giorno è grande come una lente, rilevata sul terreno, con 
un rilievo centrale e verso la periferia va sfumando gradatamente con con- 
torni irregolari. Al 15° giorno tali caratteri sono più evidenti. Ha un aspetto 
polverulento per fine peluria. 


15 febbraio: esame microscopico della colonia. — Reticolo di numerosi mi- 
celi non molto lunghi, piuttosto sottili con corti articoli e pochi nodi. Anche 
le ramificazioni sono scarse e dicotomiche. 

Trapianto della cultura campione — esposizione della cultura madre e tra- 
pianto delle due culture figlie. 


Cultura campione. — Comincia a svilupparsi al 6° giorno. Al 10° è una 
piccola lente pianeggiante; al 15° 


manifestamente cresciuta, coi caral- 
teri della cultura madre. Esposizione ai raggi, «lella cultura madre: dura 45°, 
con un amperaggio di *, cm., voltaggio di 130, con H 4. Nessuna modifica- 
zione immediata nella cultura esposta, nè nei giorni seguenti, in cui lo svi- 
luppo continua. I due terreni per le culture figlie rimangono sterili solo per 
4 giorni, perchè al 5° già si nota il caratteristico puntino biancastro, nel luogo 
d'infissione. AI 6° è un piccolo miglio, al 10° è aumentato in larghezza, come 
un disco circondato da una zona polverulenta. AI 15° giorno raggiunge la gran- 
dezza di un centesimo e gl’ifi sono numerosissimi e ben distinti. 


Esame microscopico. — Positivo: numerosi miceli, sottili, articolati, rami- 
ficati. Dopo 7 giorni la cultura madre si espone di nuovo ai raggi: applica- 


zione colle solite regole. S 


Cultura madre. — Continua a crescere in proporzione. Nuovi trapianti, ma 
le tre ultime figlie (campione e le due dopo la 2* esposizione) sono positive 
manifestamente al 4* giorno, Salvo piccole differenze di forma più o meno al- 
lungala, esse continuano a crescere tanto, che al 15° giorno appaiono come 
un piccolo tappeto di color bianco sporco, con finissime rigature raggiate di- 
rette dal centro, alquanto rilevato, alla periferia che si va perdendo gradata- 
mente nel resto «iel terreno. Numerosi gl'ifi. Nella cultura madre esposta dus 
voîte noto solo un colorito più bruno, ima non arresto di sviluppo. 


Applicazione Rintgen all'ammalato. — li 7 marzo si fa l'applicazione dei 
raggi s ssivamente in lutte le sei zone. La depilazione è completa dopo 
20 giorni circo, mn restano dei pelini tronchi ehe si tolgono colla pinzetta, Il 
25 aprile l'esame è ancora positivo in qualche pelino rimasto. Si cerca di por- 
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tarli via tutti, si fanno saponate ed applicazioni di spirito salicilico e «li tintura 
di iodio. Il 25 maggio si rifa l'esame. Non si trovano più pelini tronchi, l'e- 
same di qualche squamettina è negativo. Il bambino si considera guarito. Si 
trattiene ancora per precauzione, volendo aspettare il ritorno dei capelli. 


3° Caso. — Ida Nesti, di Angelo, da S. Mauro, di anni 10. È in clinica dal 
10 febbraio 1906 per tricofizia del cuoio capelluto. Dice che la presente malat- 
tia le cominciò come tante bollicine raggruppate, un paio di mesi prima di 
entrare in clinica, durante i quali è stata curata con lavande di sapone al ca- 
trame. 


11 febbraio: esame clinico. — Chiazza grande, quanto la moneta di circa 
2 soldi, nella regione parietale destra, due più piccole all’occipite con capelli 
radi, alcuni tronchi a fior di cute, che tra gli spazi interfollicolari presentano 
uno stato pitirisiaco con distacco di squamette bianche, secche, amiantacee. 


Esame microscopico. — Il pelino tronco di una chiazza è invaso da spore 
abbondantissime poliedriche, riunite a catenella, nella parte midollare di esso, 
‘più scarse nella sostanza corticale. 


Disseminamento. — Nel liquido maltosato del Sabouraud: sviluppo piuttosto 
rigoglioso. Già al 5° giorno si nota una chiazzettiva miliarica. Al 10° sorpassa 
la grandezza di una lente, ma di forma più allungata, di colorito bianco-crema. 
Al 15° giorno ad uno degli estremi è comparso un altro nodulino, che prima 
distaccato si va fondendo colla colonia grande che è della grandezza e della 
forma di una piccola foglia di ulivo, alquanto rilevata al centro e ricca di una 
finissima peluria. 


26 febbraio: esame microscopico. — Miceli lunghissimi e molto sottili, 
ramificati dicotomicamente, ed anche tricotomicamente articolati, con articoli 
piuttosto lunghi all'estremità dei quali, dei rigonfiamenti trasparenti. 

Trapianto, nella provetta, della cultura campione. Applicazione, trapianto 
delle due culture figlie. 

L'applicazione dei raggi Ròntgen dura 35‘, con 4 H, 2 ‘/, Ampères, 140 Wolts. 

Sviluppo nella provetta campione molto vivo, progressivo. Già al 10° giorno 
la colonia è grande quanto quella della cultura madre, ugualmente spessa al 
centro, di colorito biancastro polverulento. 

Nelle due provette per le culture figlie, il terreno rimane sterile solo per 
tre giorni. Al 4° giorno si nota il caratteristico puntino biancastro. All'8° giorno 
è alquanto rilevato, molto più largo, di forma allungata. Al 12° ha }a forma di 
un piccolo fagiuolo, con un rilievo centrale. Al 15° giorno è un largo disco 
allungato, a superficie opaca, grigiasira, a contorni sinuosi, con un avvalla- 
mento circolare tra centro e periferia. 


Cultura madre dopo l'esposizione. — Nessuna modificazione apparente nè 
nel colore, nè nella forma. Dopo 7 giorni è continuata a svilupparsi. Si espone 
per la 2* volta ai raggi. Si fanno i tre trapianti, uno prima «della 2% espi 
zione (campione) ed altri 2 dopo. Anche questa volta la cultura madre con- 
tinua a svilupparsi dopo la 2° esposizione, senza alcuna modificazione. E così 
i tre terreni rimasti sterili, per 4 giorni soltanto, danno la riproduzione del 
fungo, che al 15° giorno raggiunge presso a poco il medesimo grado di svi- 
luppo, che aveva in tale giorno nella cultura madre ed in quella campione. 
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Applicazione Riintgen all'ammalata. — }l 12 marzo applicazione nella 1%; 
2°, 3* zona; il 14 nella 4*, 5°, 6. I capelli cadono dopo 20 giorni, totalmente 
nella 3*, 55, 6%; solo parzialmente nella 2*, 1* e 4°. Esame microscopico dei 
pelini rimasti, positivo. Si finisce col portarli via tutti colla depilazione mec- 
canica. Si applicano suponate spirito-saliciliche, tintura di iodio. Il 3 aprile si 
ripete l'esame di qualche squametta e si trova positivo. Si continua coi pa- 
rassiticidi,suddetti. Il 18 aprile non si riscontrano pelini malati, qualche squa- 
metta esaminata dà risullato negativo. La bambina si può ritenere guarita. 
Si trattiene ancora per precauzione e per vedere il ritorno dei capelli. 


4° Caso. — Amelia Manetti di Anmbale, da Galluzzo, di anni 12. È ammalata 
di tricofizia al capellizio da 4 anni e mezzo. Nei primi due anni fu degente 
in questa clinica e curata coi soliti mezzi più adatti, i parassiticidi, la depilazione 
meccanica. Usci guarita, ma dopo due mesi la malattia riapparve (probabil- 
mente pel contatto con un'altra sorella ammalata anch'essa di tigna) con una 
piccola chiazzettina che, sebbene curata a casa coi soliti mezzi, crebbe e nei 
2 anni si diffuse di nuovo a tulta la testa. Rientrò in clinica I'11 febbraio 1906. 


febbraio: esame clinico. — Due grosse chiazze ed altre più piccole 
diffuse in tutto il capellizio, con capelli radi e tronchi in parte, cute un po' ar- 
rossita e squamette abbondanti bianco sporche. 


Esame mieroscopico. — Numerose spore piuttosto piccole, arrotondate con 
scarsi miceli, nel centro del pelino tronco. + 


Disseminamento. — In agar maltosato. Colonia caratteristica di tricofizia 
al 1° giorno, allungata e formata da 2 chiazzette rotonde, clie tendono a fon- 
dersi. Al 15° giorno ha i seguenti caratteri: le due colonie sono fuse, per cui 
risulta una sola colonia più lunga che larga, con un infossamento centrale e 
piò spessa alla periferia, ricoperta da finissima lanugine di colorito bianco- 
sporco. 

27 febbraio: esame microscopico. — Miceli sottili rettilinei; presto ramificati, 
con piccoli nodi rifrangenti tra gli articoli. — Trapianto della cultura campione, 
esposizione della cultura madre ai raggi, trapianto delle 2 culture figlie da essa. 


Applicazione dei raggi. — Dura 40°, con 2 ‘/, ampères, 125 volts, 4 ‘, H. Nella 
provetta della cultura campione riproduzione del fungo, che al 5° giorno già 
presenta una colonia puntiforme, che va nei giorni seguenti erescendo di grane 
dezza e di spessore; al 15° xiorno è di forma quasi ovale, lievemente infossata 
al centro, di colorito biancastro. Nelle due altre provette il terreno neppure 
rimane sterile; al 5° giorno anche in esso appare un piccolo modulino hian- 
castro, che al 40° giorno si presenta come un dischetto allungato pianeggiante, 
ed al 19° giorno appare lievemente infossato al centro ed alla periferia più 
spesso, di color biancastro polverulento per abbondanza di if. 

Nella cultura madre, dopo l'esposizione ai raggi, non si nota nulla, il suo 
sviluppo continua Si assoggetta ad una nuova esposizione dopo $8 giorni, previo 
trapianto in un tubo della cultura campione e dopo l'esposizione trapianto di 
due nuove culture figlie. Si attende e dopo 4 giorni di sterilità i terreni pre- 
sentano la caratteristica nubecola biancastra che già al 10* giorno è una patina 
larga come una lente irregolare, piuttosto spessa, ricca di ifi. Anche nella 
cultura madre esposta 2 volte non avviene alcun arresto di sviluppo. 
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Apptienzione Ròntgen all'ammalata. — Il 10 marzo si fa un'applicazione 
nella 1%, 44 zona; il 12 nella 5* e 6*. Dopo 13 giorni cominciano a ca- 
dere i capelli ed al 20° giorno la depilazione è completa nella 1°, 2, 3%, zona; 
mentre qualche isala ne rimane nella 4°, 5*, 6°. 

Si procede alla depilazione di quelli che restano dopo aver atteso parecchio 
tempo. Sì applicano saponate e spirito salicilico. Si fa l'esame microscopico 
dopo 17 giorni. Si trova qualche pelino tronco ancora, in cui l'esame é positivo. 
Si continua coi parassilicidi e coll’asportare i pelini tronchi che si vedono. 

L'esame microscopico praticato il 15 aprile è negativo. Il 30 stesso, del 
pari. La bambina si ritiene guarita. 


5° Caso. — Gino Nesi di Eteocle, da Campi di anni 15. E ammalato di tri- 
cofizia del capellizio da un anno. Entra in clinica il 15 dicembre 1905, dove è 
degente anche il fratello Vezio di anni 7 colla stessa affezione. Non ha fatto 
cure di sorla in precedenza. 


16 dicembre 1905: esame clinico. — Due chiazze all’occipite abbastanza 
grandi ed alcune altre piccolissime sparse nel cuoio capelluto, coi caratteri 
della pseudarea, con capelli radi, addirittura mancanti, con pelle sppena ar- 
rossata e piccole squamettine forforacee. 


Esame microscopico, — Spore piccolissime rotonde ammassate in gran nu- 
mero con scarsi e corti miceli sulla parte midollare del pelino tronco, 


Disseminamento in agar e maltosio. — La colonia si sviluppa presto tanto 
che al 10° giorno è già come un piecolo disco con un rilievo che spicca al 
centro, di colorito quasi bianco-roseo; intorno sl rilievo si ha un solco super- 
ficiale, da cui partono verso la periferia dei rilievi a raggi di colorito bian- 
castro e tutta è ricoperta da fine lanugine che è più scarsa e bassa nel solco 
attorno al rilievo. 


28 dicembre: esame microscopico della colonia. — Fittissimo intreccio di 
cellule miciliali, molto lunghe e sottilissime, articolate e ramificate dicotomi- 
camente e tricotomicamente con ramificazioni piuttosto lunglie. 

Tra gli articoli appaiono dei rigonfismenti più rifrangenti. Dalla cultura si 
prepara quella campione, si espone quella madre ai raggi e dopo da essa si 
preparano le due culture figlie. 

L'esposizione dura 45’ con 2 '/, ampères, volts 130, H. 4 ',,. 


Cultura campione. — Si sviluppa regolarmente. Il 6 gennaio è già come 
una piccolissima lente, con rilievo centrale quasi roseo e verso la periferia 
presenta un accenno di raggiature. Il 21 gennaio queste sono più rilevate; è 
manifesto anche il piccolo solco attorno al rilievo centrale. Abbondanti ifi alla 
superficie, che dinno alla cultura un aspetto roseo-grigiastro. Anche gli altri 
due terreni innestati dopo l'esposizione non rimangono sterili. Nasce anche 
in essi il tricophyton, si sviluppa progressivamente senza ritardo rispetto alla 
cultura campione ed a quella madre, Al 10° giorno si nota un piccolissimo 
rilievo centrale roseo con un avvallamento appena sensibile all'intorno. Al 
15° giorno, rilievo, solco e raggiature sono ben definite come distinti sono 
anche gl’ifi che formano la fitta peluria biancastra della cultura. 

La cultura madre esposta continua a progredire. Al 7° giorno dall'esposi- 
zione (5 gennaio) il rilievo centrale è grosso più di una testa di spillo, i solchi 


572 AZIONE DEI RAGGI RONTGEN 


sono più profondi, la colonia ha assunte properzioni maggiori. Si espone per 
la 2* volta e si preparano altre 2 provette da essa, una prima della 2* espo- 
sizione (campione) le altre due subito dopo 

Nessuna modificazione apprezzabile nella cultura madre, ed arche nella 
altre 3 provette; la riproduzione è già evidente al 5* giorno. 


Esame microscopico. — Anche quest'esame conferma la riproduzione del 
fungo. Miceli sottili, junghi, abbondanti. 


29 gennain-30 gennaiv: applicazione Rintqen all'ammalato nelle solite 
sone. — Depilazione comple in tutte le zone il 25 febbraio. Si ripete l'esame 
microscopico varie volte. Il 25 marzo, il 10 aprile, il 22 aprile riesce negativo. 
Si adopera in questo frattempo «qualche parassiticida per pura precauzione e 
per slimolare il ritorno dei capelli. Il bambino si mette fuori guarito. 


6° Caso. — Vezio Nesi di Eteocle, da Campi, di anni 7, fratello dell'am- 
malato precedente. È ammalato da molto tempo. Entra in clinica il 6 marzo 1906. 


7 marzo: esame clinico. — Tricotizia diffusa del capellizio con numerose 
piccole chiazzette con desquamazione e peli tronchi. 

Esame microscopico. — Numerose spore rotonde piccolissime nel pelino 
inalato. 


Disseminamento in agar e maltosio in una capsula di Petri. — Il fungo si 
riproduce: Il 13 marzo già appaiono cinque piccoli punticini biancastri nei 
cinque punti d’innesto. Il 17 marzo sono sostituiti da piccole chiazze di varia 
forma , alcune rotonde, altre ovali, altre più irregolari. Il 22 marzo si sono 
ingraodite di più, hanno un rilievo centrale, che va gradatamente diminuendo 
all'intorno fino a formare un solco dal quale si vedono partire altri rilievi a 
raggi. Filta peluria che dà alle culture un aspetto polverulento. 


23 marzo: esame microscopico. — Reticolo di filamenti miceliati, nume- 
rosi, più grossi degli ordinari, ramificati dicotormicamente e tricotomicamente, 
lunghi e flessuosi. 


Trapianto in una provetta (lella cultura campione). — Il 23 marzo appare 
già positivo come un capo di spillo. Il 7 aprile è grande quanto una lente. Il 
12 ha una forma irregolarmente ovale, di color bianco-grigiastro. 


TONZIONE: della capsula Petri ai raggi (senza coperchio). — L'esposizione 
dura 50' con 2 '/ ampéres, 140 volts e 4 H. solleva la carta da filtro, fa 
il trapianto in due altre provette (cul. figlie). Fin dal 4* giorno si comincia a 
notare lo sviluppo delle due colonie figlie a guisa di un punticino, che all'8° 
giorno è grande quanto una testa di spillo; al 10° più grande ancora; al 15° 
è più grande di una lente con un rilievo centrale e piccoli cerchi concentrici 
alla periferia ricoperta di numerosi ili. 


Esame microscopico. — Posilivo, Miceli caratteristici lunghi, ramificati. 

Nella cultura madre della capsula del Petri, già esposta non si avvera nessun 
reale arresto, chè anzi dopo 8 giorni dall'esposizione si sottopone ad una se- 
conda esposizione e si nota che le chiazze sono cresciute di nuovo di gran- 
dezza. Infatti invece di 5, se ne contano altre sci in vicinanza, più piccole del 
nedesimo colorito bianco-sporco e molte altre muffe di color rosso-verde e 
colonie di piogeni, che però sono ancora lontane dalle chiazze di tricofizia. 
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Anche ai 3 nuovi trapianti, uno prima della 2* esposizione (campione) e due 
dopo segue la riproduzione del fungo coll’istessa vitalità e collo stesso grado 
di sviluppo, presentando già al 10 giorno, colonie caratteristiche e riconoscibili 
della tricofizia seminata. 


Applicazione Rintgen all'ammalato. — Il 30 marzo: applicazione nella 1°, 
2°, 3* zona, Il 3 aprile nella #*, 5°, 6*. Il 23 aprile la depilazione è completa 
in tutte le 6 zone; 1°8 maggio, e il 23 maggio non si riscontrano più pelini 
tronchi. 

Il t° giugno l'esame microscopico di una squamettina è perfettamente ne- 
gativo. Il bambino si ritiene guarito ed è per uscire, come è già uscito il 
fratello. 

Ed ora passiamo alla 


Tigna favosa. 


1° Caso. — Finocchi Silvio fu Raffaele, da Tizzana, di anni 18. È ammalato 
di tigna favosa del capellizio da 16 anni. Fu 8 anni fa, curato in questa clinica 
coi soliti parassiticidi e mezzi meccanici. Dopo un certo tempo la malattia ri- 
comparve & si diffuse producendo molte chiazze di alopecia permanente (ci- 
catrici). Rientra in clinica il 10 marzo. 


11 marzo: esame clinico. — Oltre alle chiazze di alopecia esistono croste 
di color giallo di zolfo, che si ammassano in gran quantità ed in esse si ve- 
dono capelli scolorati, friabili. E caratteristico l'odore di topaia che tramandano. 


Esame microscopico. — Un pezzetto di capello trattato con potassa in so- 
luzione del. 40 °/, lascia vedere nell'interno di esso «ei filamenti rettilinei (miceli) 
articolati, della larghezza dai 2 ai 5 u e della lunghezza dai 12 ai 15 u, che se- 
guono esattamente la direzione del capello. Non si lrovano spore. 


Disseminamento nelle provette speciali con agar e glucosio. — 1 primi giorni 
il terreno rimane sterile, solo all'8° giorno comincia a scorgersi un piccolo 
nodulino miliariforme. Al 10° giorno (20 marzo) è un po’ più accentuato. Il 25 
appare «ella grande: della forma, del colore di una piccola perla un po' 
schiacciata. La sommità è alquanto depressa al centro, solievata alla periferia 
(scutulo favico). Il 30 marzo appare un vero scutulo con piccole ineguaglianze 
alla superficie fatte da infossamenti e rilievi. 


Esame microscopico. — Numerosissimi miceli gracili, piuttosto corli, rami- 
ficati a brevissima distanza da tutte le parti formando il caratteristico tarso 
favico. Dalla cultura avuta si prepara la provetta, per la cultura campione. Si 
espone ai raggi la cultura madre e dopo si fa da essa il trapianto delle cul- 
ture figlie. 

L'esposizione cessa dopo 45’ con 4 H, 2 ampéres, 130 wolts. 

Cultura campione. — Non si vede ancora nulla nel terreno innestato fino 
all's° giorno (9 aprile) quando appare un giobettino appena visibile e che 
li aprile spicca di più. Il 1$ è una piccola perlina opaca a superticie rugosa 
con lieve depressione centrale. Il 19 aprile, è un piccolo disco favico ca- 
ratterislico. 

Nelle due provette per le cultere figlie provenienti dalla cultura madre 
esposta, il terreno appare intatto e sterile fino al 7° giorno, quando già com- 
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parisce un punto biancastro, che aumenta di grandezza nei giorni successivi. 
AI 40° giorno è un noduletto miliarico arrotondato. Al 15° giorno si è slargato, 
alquanto e si presenta avvallato al centro, sollevato alla periferia, ben circo- 
scritto, sul resto del terreno, chie nei dintorni è inalterato. 


Cultura madre. — Non subisce alcuna modificazione in seguito all'esposi- 
zione, continuu a svilupparsi. A 7 giorni dall'esposizione si espone di nuovo, 
previo un passaggio in una provetta per formare la cultura campione e dopo 
l'esposizione un altro per formare le 2 provette figlie. 

Anche în lutle e tre si ha la riproduzione dopo alcuni giorni con l'esame 
microscopico positivo (miceli caratteristici). 


Applicazione Rintgen all'ammalato. — Il 7 maggio 1906 applicazione nelle 
zone 1°, 2°, 3*; il 9 nella 4°, 52, 6*. I capelli cadono dopo poco tempo. Il 26 mag- 
gio rimane ancora qualche punto non depilato. Si fanno applicazioni di tintura 
di iodio. Si levano i peli rimasti. Si ripete l'esame microscopico varie volte. Il 
10 giugno si trova negativo. Si continuano le applicazioni di tintura di iodio 
e spirito salicilico. L'esame-sarà ripetuto. 


2° Caso. — Pierguidi Valerio di Giuseppe, da Carrara, di anni 12 È am 
malato di ligna favosa del capellizio da 7 anni e pare che abbia avuto un fra- 
tello, attualmente morto, ammalato prima, anche di ligna. Entra in clinica il 
2 dicembre 1905. Dice che la malattia gli cominciò come tante ballet cui segui- 
rono delle croste, che si diffusero in tutta la testa. 

11 3 dicembre si fa l'esame clinico. — Si nota in tutta la metà anteriore del 
capo una larga chiazza di alopecia permanente con cicatrici e diffusi nel resto 
del capeilizio, scutuli tipici, costituiti da ammassi di croste giallastre-sporche, 
altraversali nel centro depresso da un capello scolorato, secco, che si strappa 
facilmente. Togliendo una crosticina siffutta si vede al disotto una superticie 
erosa, umida, secernente un umore viscoso. 


Esame microscopico. — Filamenti grossi sporulati piuttosto flssuosi solo 
nel centro del capello. Le spore sono rotonde, più grosse di quelle tricofiliche. 


Disseminamento. — Questa volta lo fo nel Jattosio puro. Al 10* giorno (15 
dicembre) si osserva uno scutulino rudimentale d'un colorito bianco tendente 
ai bleu, Il 20 dicembre è più caratteristico lo scutulino ed è della grandezza 
di un piccolo cece appiattito al centro, di colorito più chiaro e ben circoscritto 
e molto sollevato alla periferia. 


lisame microscopico. — Miceli grossi avviluppati e ritorti su sè stessi che 
formano nn grande ammasso, Sono presto ramificati a guisa di pennello, Tra- 
pianto della cultura campione. Esposizione ai raggi è trapianto elle due cul- 
ture figlie. L'esposizione della cultura madre dura 35', giusta il tempo occorso 
per la colorazione della pasticca del Sabouraud, con 2 '/,ampères,$ ‘/H,130 volts 

Gl'innesti della cultura madre restano sterili nei primi giorni, ma già all'8° 
giorno appare un granellino grigiastro, che al 10° presenta contorni più rego- 
lari. AI 15° appare avvallato al centro, sollevato alla periferia, grande come 
un pisello alquanto depresso. 


Cultura campione. — Sviluppo chiaro al 10° giorno. Al 15° giorno scutulo 
caratteristico, 
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La cultura madre dopo esposta non si modifica in nulla salvo dopo 8 giorni 
appare un po’ più bruna, Si fa di essa la 2® esposizione e i tre nuovi innesti 
come al solito. La cultura madre anche ora progredisce sempre più, rimanendo 
solo il colorito più bruno; tanto gl'innesti per la cultura campione, quanto 
«quelli derivanti dalla cultura madre esposta la 2° volta, finiscono quasi con- 
temporaneamente, per non dire questi ultimi anche prima di quelli collo svi- 
lupparsi riproducendo scutuli tipi 


Applicazione Rintgen all'ammalato. — Si fanno le applicazioni il 10 e l'11 feb- 
braio nelle 6 zone solite. I capelli stentano a cadere, tanto che nella maggior 
parte del capellizio non cadono. Si ripete il 22 febbraio un'applicazione sulla 
4° zona. L'esame è ancora positivo nei capelli rimasti. Si passa alla cura com- 
plementare dei parassitici chimici. L'I1 marzo si ripete l'esame. Si continua 
colle applicazioni di spirito salicilico. 


3° Caso. — Palandri Silvio di Ferdinando, da Pian della Gatta, di anni 
Dice di esser ammalato di tigna favosa da 5 anni. È in clinica da 5 mesi. R 
ferisce che la presente malattia gl'incominciò come una volatichina su un so- 
pracciglio; dopo si diffuse alla testa, dove apparvero tante bollicine cui segui- 
rono delle croste. 


15 gennaio: esame clinico. — Ammassi di croste giallastre sporche più o 
‘o meno abbondanti della forma del disco favico. Le croste sono aderenti, sec- 
che, sfarinabili, tramandano l'odore di urina di belve. I capelli sugli seutuli 
più giovani presentano ancora colorito normale, mentre in quelli più grossi e 
vecchi sono scolorati, atrofici, si rompono facilmente. Oltre alle croste si no- 
tano chiazze cicatriziali con alopecia permanente. 


Esame microscopico. — Agglomerato di miceli sporulati, compatti, ramifi- 
cati in nuovi filamenti più brevi dei quali ciascuno porta una serie di spore 
ovoidali. 


Disseminamento in agar e glucosio. — Lo sviluppo della cultura madre 
avviene rapidamente tanto che al 10° giorno (26 gennaio)si vedono già come 
tre corpicciuoli riuniti di color bianco-grigiastro, rotondi, grandi come tre capi 
di spillo. Il 81 gennaio ognuno di essi è cresciuto di volume, si è allargato, ap- 
piattito ed insieme appaiono come un trifoglio, di colorito biancastro. 


Esame microscopico. — Miceli lunghi, piuttosto grossi con numerosi en- 
doconidî. 


Cultura campione. — Il 16 febbraio (15° dal trapianto) si ha un bottoncino di 
color di sostanza cerebrale, a superficie irregolare alquanto depressa al 
centro. 

L'esposizione della cultura madre dura 50' con 4 H, 2', ampères, 120 volte 
Essa non sì modifica, continua a svilupparsi. Il trapianto nelle due provette 
con agar e glucosio dà riproduzione del fungo, il quale al 10° giorno già si 
vede in colonia pura come un corpicciuolo globuso. Al 15° questo è scutuliforme 
e grande quanto un cece. A 7 giorni dalla 1°, una 2* esposizione della cult 
madre ai raggi, non produce alcun cambiamento in essa, nè arresto di svi- 
luppo. Anche la nuova cultura campione e le due nuove culture figlie si rifor- 
mano con rigoglio abbastanza vivo. 
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Applicazione Rintgen all'ammalato. — AI solito in due volte, il 1° ed il 
2 marzo, nelle 6 zone. Dopo 20 giorni circa incomincia la depilazione, ma 
non è completa: nei punti in cui i capelli sono rimasti (piccole isole) si fa la 
depilazione meccanica e la cura complementare di spirito salicilico, previe sa- 
ponate e di tintura di iodio. Si pratica l'esame microscopico il 6 aprile, il 
21 aprile ed il 6 maggio. È negativo. Il bambino si ritiene guarito. 


4° Caso. — Magherini Gino di Alfredo, da Firenze, di anni 15. È ammalato 
di tigna favosa da tre anni. Entra in clinica il 22 gennaio 1906. Fece altre cure 
come l'applicazione di varii parassiticidi e la depilazione, ma guarito, la ma- 
lattia riapparve non molto dopo. 


23 gennaio: esame clinico. — Scutuli favici caratteristici con capelli sco- 
lorati che si spezzano facilmente e molto scars 


Esame microscopico. — Positivo per l'achorion in cultura. Filamenti grossi 
sporulati ed anche non sporulati flessuosi con piccoli e corti rami riuniti a 
tarso favico, 


Disseminamento (lattosio). — Sviluppo, cultura madre, vivo, All'8° giorno 
(2 febbraio) appare nel terreno un piccolo corpicciuolo bluastro che va cre- 
scendo gradatamente ed il 9 febbraio è grande come un piselio, lievemente 
depresso al centro, con superficie ineguale, con colorito più chiaro e contorni 
ben circoseritti. 


Esame mieroscopico. — Positivo. Filamenti grossi con numerosi endoconidi. 


Cultura campione. — AI 10° giorno la colonia 
di un globettino arrotondato, a superficie irregolari 
tulino di color bianco tendente al bleu. 

Per l'esposizione della cultura madre ai raggi il radiometro si colora a 
20' questa volta con 4 H, 2 ampères, 120 volts. I due trapianti (culture figlie) al- 
l°8° giorno cominciano a vedersi come un miglio che cresce nei giorni se- 
guenti con una vitalità e rigoglio molto vivace ed al 15° giorno è più grosso 
di un cece a forma di scutulo e supera di molto la grandezza, che al 15° giorno 
aveva la colonia madre. Questa nei giorni seguenti alla 1* esposizione continua 
a svilupparsi. AI 10° giorno viene di nuovo esposta e vengono di nuovo fatti 
i tre innesti, che non tariano anch'essi a rigermogliare ed a formarsi nuovi 
scululini caratteristici. 


pa 


rmata e della grandezza 
e. AI 15° giorno è uno seu- 


Esame microscopico. — Anche questa volta è positivo. Miceli caratteristici 
sporulati. 


Applicazione Rintgen all'ammalato. — Il 15 febbraio si procede all’appli- 
cazione dei raggi all'ammalato, successivamente nelle 6 zone del capellizio. 
La depilazione avviene quasi completamente, tranne che nella 2* zona, dove 
i peli rimasti vengono tirati meccanicamente un po’ alla volta e vien praticata 
la cura parassiticida. 

In questa zona si ha un riaccenno di piccoli scutulini ma presto scompaiono. 
L'esame microscopico del 1° giugno, ripetuto anche il 10 giugno è negalivo. 
Il bambino si ritiene guarito. 
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5° Caso — Biagioli Francesco fu Gabbriello, da Dicomano, di anni 16. Af- 
ferma che è ammalato di tigna favosa del capellizio da 11 anni. Fu degente 
in quest'ospedale la 1° volta, dove fece la cura allora in vigore: cerotti depila- 
tori, pomata salicilica, tintura di iodio. Guarito, fu dimesso. Dopo 3 anni la ma- 
laltia riapparve, forse per nuovo contagio. 

Rientra in clinica il 6 gennaio 1906. 


7 gennaio: esame clinico. — Capelli radi nella regione bregmatica e del 
vertice per atrofia cicatriziale. Le regioni temporoparietali oltre a chiazzette 
di cicatrici presentano croste formanti scutuli favici dove i capelli smorti, 
fragili, quasi polverulenti atrofici, stanno a confermare la diagnosi del favo. 

Viene confermata ancora dall'esame microscopico che è positivo con miceli 
e spore in tutta la sostanza del capello. 


Disseminamento in agar e glucosio. — Il 17 gennaio la colonia è come una 
piccola perla opaca, lievemente schiacciata. Il 22 si vede la depressione cen- 
trale più accentuata e la parte più periferica più sollevata, la superlicie irre- 
golare con piccoli rilievi e depressioni. Il 27 gennaio è cresciuta quanto un 
grosso cece a superficie irregolare, d'aspetto ostrecoide, di colorito come so- 
stanza cerebrale indurita. 


Esame microscopico. — Filamenti miceliati, lunghi con brevi e numerosi 
rami a tarso favico. Endoconidi ben manifesti tra gli articoli. Nella provetta 
per la cultura campione si ha la ripetizione delia colonia madre con sviluppo 
progressivo ed al 15° giorno ha presso a poco la forma e l'aspetto di essa. 
Solo oltre alla colonia del fungo è sorta una colonia di piogeni che però è 
abbastanza lontana «lalla nostra. 

L'applicazione Ròntgen alla cultura madre dura solo 25° con 4 H, 2, am- 
pères, 140 volts. Malgrado l'applicazione i trapianti della cultura madre esposta, 
anche questa volta. germogliano. Si hanno scutulini che al 15° giorno, sorpas- 
sano di qualche poco la grandezza di quello della cultura campione. La cultura 
madre è diventata solo più oscura dopo l'esposizione, ma ha assunte propor- 
zioni maggiori al 10° giorno, in cui si espone una 2° volta. Nemmeno questa 
volta il suo sviluppo viene ad esser ostacclato e nemmeno i nuovi trapianti 
che da essa si fanno non riescono a non germogliare. 


Applicazione Ròntgen all'ammalato. — Il 5 marzo nella 1%, 2°, 3* zona. 

Il 6 marzo nella 4*, 5°, 6* zona. 

11 9 aprile i capelli sono di già caduti, ne rimangono ancora pochi in qualche 
zona, dove l'esame microscopico è positivo. Si tolgono colla depilazione, si 
applicano i parassiticidi. Un altro esame microscopico dopo 15 giorni riesce 
negativo. Si ripete questo iì 6 maggio, ed il 21. È negativo. Il bambino è ri- 
tenuto guarito. 


6° ED uLrIMo caso. — Torrigiani Ezio di Ettore, da Firenze, di anni 5. È 
ammalato di tigna favosa del capellizio da 8 mesi. Non ha fatto cure prece- 
denti. Ha in clinica un altro fratello (Enso) affetto dalla stessa micosi. 


27 gennaio: esame clinico. — Cumuli di sostanza giallastra asciutta che 
formano delle croste di varia grandezza a forma di scodella, ombelicate 
ed in corrispondenza dei follicoli peliferi. Capelli radi, in alcuni punti si ve- 
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dono piccole cicatrici con pelle lucente e depressa e non si possono riscon- 
trare in essa quelle pieghe, che si fanno nella pelie sana. 


same microscopico. — Filamenti in part» articolati, in parte no; ramificati; 
gli articoli sono dati da spore, le quali sono a doppio contorno, con contenuto 
granulare. 


Disseminamento (agar glucosato), — Il parassita si riproduce. Una piccola 
colonia di esso è appariscente all'8° giorno dall'innesto (7 febbraio) come un 
punto, alquanto rilevato, biancastro. Il 12 febbraio è ingrandito ed appare come 
una perla Il 16 f-bbraio é ‘aumentato e più manifesta la depressione centrale 
e la periferia più sollevata (scutulo) di colore e di aspetto cerebriforme, cir- 
coscritto nettamente nel resto del terreno. 


Esame microscopico. — Positivo. Miceli grossi e spore del fungo. 


Cultura campione. — Un piccolo scutulino tipico è già chiaro al 12° giorno 
(I° marzo) della «randezza di una piccola lenticchia, di color grigiastro. 

Esposizione della cultura madre ai raggi per 35 con 4 H, ampéres 2'/,, 
volts 140, Trapianto di essa nei due terreni per le culture tiglie. In entrambi 
al 9° giorno in uno, al 10° nell'altro, comincia ad apparire un punto biancastro 
che al 12° giorno è ingrandito. AI 15° gioruo è uno scutulino che raggiunge 
le proporzioni di quello della cultura campione, e più allungato e con super- 
ficie più irregolare. Al 20° giorno è uno scutolo grande come un grosso cece, 
con rilievi e depressioni alla superficie a guisa di un'ostrica. 

Cultura madre coll'esposizione non si modifica, continua il suo sviluppo. 
AI 10° giorno si espone di nuovo e se ne fanno i soliti tre innesti. Attendo lo 
sviluppo di essi, Snno positivi anche questa volta, nè la cultura madre accenna 
a diminuire di vitalità. 


Applicazione R'in'gen all'ammalato — L'II aprile ed il 13, l'ammalato vien 
sottoposto ai razzi nile 6 zone solite. La depilazione avviene abbontante= 
mente, ma in qualche zona rimangono dei capelli, dove l'esame microscopico 
trova ancora il fungo Si procee alla depilazione meccanica ed all'applicazione 
dei soliti parassiticii. Il 5 maggio, il 20 si ripete l'esame microscopico che 
risulta negativo Il bambino sì considera gusrito, ma attende in clinica il ri- 
torno dei capelli. 


I 12 casi suesposti parrebbero pochi per venire a delle conclusioni, 
ma considerando che per ogni caso si fecero due applicazioni Réntgen 
e quindi la prova fu ripetuta 2 volte per ogni caso, e che i risultati 
furono sempre identici e costanti in tutte le prove, fatte colla massima 
oculatezza e col rigore voluto, a me parrebbero sutlicientissimi per ad- 
divenire a conclusioni positive e giuste: 

Quindi si può senz'altro affermare: 

1° che i raggi Rintgen non hanno azione deleteria sull’Achorion 
Schoenleinii e sul tricophyton tonsurans coltivati in agar glucosato, 
lattosio, e agar maltosato; 
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2° che tali parassiti non vengono distrutti nelle culture suddette 
non solo, ma non perdono nemmeno la loro vitalità ed il loro regoglio, 
nè questi sono punto aflievoliti, (perchè lo sviluppo della cultura madre, 
esposta per due volte ai raggi continua a progredire come prima); 

3° che i raggi non modificano affatto, nè l'aspetto macroscopico 
delle culture di tali parassiti, nè il reperto microscopico; 

4° che il terreno di cultura non deve subire nessuna influenza o 
modificazione apprezzabile nella sua costituzione, in modo da non es- 
sere più adatto allo sviluppo e alla vita dell’ifomiceta. 

5° che di conseguenza ci è lecito afiermare che, se i raggi non 
hanno alcuna influenza nociva sui detti parassiti, nella vita culturale 
nella quale trovano le più adatte condizioni per la loro massima atti- 
vità, non debbono averla nemmeno nella loro vita parassitaria, 

Ero giunto a queste conclusioni quando ho letto nel .Jowrna? 
of Cutaneous Diseases del 1905 che Mewborm nel suo lavoro in- 
quorm of the Scalp cured by the X-ray (12), nel riferire gli studi e la 
cura coi raggi X, fatti dal Sabouraud, ed i risultati ottenuti è 1’ Ecole 
mi bambini tignosi, aggiunge che dopo 
15 giorni dall’applicazione dei raggi, i capelli cadono senza sforzo 
alcuno, e che fatta «la semina dei capelli caduti doi raggi, in ter- 
reni di cultura sterili si sono avute culture positive caratteristiche del 
parassita ». 

Dunque questa la riprova di quanto noi si era affermato in base 
ai risultati delle nostre esperienze. Questo nuovo fatto mi ha invo- 
gliato ad approfondire la questione ed anch'io in tre casi dei suesposti 
(2 di tricofizia ed 1 di favo), i soli che si trovavano nel periodo della 
depilazione dopo l'applicazione dei raggi, quando io sono venuto a 
conoscenza del lavoro del Mewborm, ho preso alcuni pelini caduti, 
li ho innestati in agar maltosato ed ho ottenuto al 10° giorno già la 
riproduzione del parassita innestato, ed ancora vitale, con essi 

Quindi anche per questa via viene ad essere confermato il fatto 
nessuna azione parassiticida dei raggi X nelle tigne. 

Ed allora, se non si può invocare un potere parassiticida dei raggi, 
con quale meccanismo essi agiscono? Si può prima di tutto pensare 
alla depilazione che segne alla loro applicazione, cosa che a priori si 
capisce, perchè essendo il pelo l’elermento più attaccato dal parassita 
ed il principale focolaio di esso, colla sua caduta, il tessuto si libera 
in gran parte del parassita. E che la depilazione sia un potente fat- 
tore favorevole, è comprovato dai seguenti fatti. La guarigione è 
più rapida e definitiva in quei bambini ed in quelle zone di un me- 
desimo cuoio capelluto in cui i capelli sono caduti completamente. 
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La depilazione anche nei vecchi sistemi di cura rappresentava un 
presidio eflicacissimo tanto che io credo che qualche volta potesse ba- 
stare da solo. 

Un esempio l’offro io stesso. Il prof. De Amicis, mio maestro, 
quindici anni fa, durante i miei studi universitari a Napoli, mi depi- 
lava una chiazza di tricofizia alla barba, non allo stato di sicosi, ma 
nella forma di erpete tonsurante, e senz'altro io guarii completamente. 

Però oltre all’azione depilatoria i raggi Rintgen spiegherebbero 
un’altra azione: 

Noi vediamo abbastanza frequentemente dei bambini, i quali an- 
cora qualche tempo dopo le applicazioni Ròntgen presentano dei peli 
ammalati e nei quali si potrebbe quindi temere di avere una recidiva 
della malattia. Qualche volta abbiamo anche assistito in casi di tigna 
favosa al rifiorire di piccoli scutuli in zone non completamente de- 
pilate. Ma siamo rimasti meravigliati nel constatare come questi pic- 
coli focolai cedessero completamente a poche applicazioni di acido 
salicilico e di tintura di iodio, Questo fatto (non potendo essere in- 
terpretato come un’azione diretta sul parassita) fa logicamente pen- 
sare a un aumento di resistenza del terreno su cui il fungo si svi- 
luppa, e potrebbe esser variamente spiegato. Il prof. Pellizzari pro- 
pende per ammettere che i tessuti sottoposti al Ròntgen si trovino 
per un periodo più o meno lungo di tempo in uno stato di diminuita 
vitalità, di inibizione funzionale, la quale potrebbe rendere i tessuti 
stessi meno atti allo sviluppo del parassita. 

Su questo punto continuano però nella clinica le ricerche e lascio 
la questione insoluta, limitandomi ad affermare che per quanto risulta 
dalle mie ricerche e dalla osservazione clinica, l’azione dei Rintgen 
parrebbe esser duplice, depilante e modificante i tessuti. 

E mentre la depilazione meccanica era, ed è un mezzo tanto bar- 
baro di guarigione, la caduta del pelo coi raggi Ròntgen avviene in 
modo dolce, data dalla semplice irritazione della papilla, che cede il 
pelo, senza sforzo alcuno. L'unico inconveniente che può accadere coi 
raggi è l'alopecia permanente dovuta all’atrofia della papilla che 
segue a dose eccessiva di raggi, che tiene o a troppa prolungata 
esposizione o a troppo breve distanza della cute assoggettata ai raggi 
o ad una inadeguata posizione del radiometro del Sabouraud perchè 
troppo distante dall’anticatode, virando meno della rispettiva quantità 
che ne riceve la pelle. Però in casi in cui la tecnica dell’applicazione 
fu rigorosa, si ebbe pur tuttavia qualche zona di alopecia permanente. 
In tali casi il prof. Pellizzari attribuirebbe l’alopecia ad un'alterazione 
trofoneurotica per pregresse malattie tossiche ed infettive (scarlattina, 
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morbillo, tifo), che hanno lasciato un locus minoris resistentiae od 
un’alterazione delle fibre nervose periferiche in alcune zone di certi 
capellizii. 

Pa 

Spiegata così la guarigione della tigna per mezzo dei raggi Roòntgen 
non con un'azione parassiticida, ma colla modificazione speciale sud- 
descritta dei tessuti del corion, che vengono resi più resistenti al pro- 
gressivo sviluppo del parassita e colla depilazione, perchè i raggi pos- 
sano rendere i migliori risultati, occorre applicarli in dose tale da 
ottenere questa duplice azione. Qualora la depilazione non avvenisse 
con un'applicazione, occorrerebbe ripeterla almeno un’altra volta ed 
a distanza dalla prima, quando la reazione del tessuto è completa- 
mente cessata. Nel caso in cui solo pochi peli, o capelli, o qualcuno 
di essi fosse rimasto, procedere alla depilazione meccanica senza la- 
sciare neppure un pelo, specie se è tronco o ammalato. E siccome ciò 
nei più dei casi è impossibile, perchè sempre qualcuno ne rimane, 
che non trasparisce nemmeno all’esterno, come una radice, ricorrere 
allora ai rimedi chimici, quali l’olio di cade, lo spirito salicilico, la 
tintura di jodio, previe saponate, rimedi che oltre ad esser parassiticidi, 
sarebbero di stimolo anche al ritorno dei capelli, là dove questo ritarda. 

Ripetere l'esame microscopico ogni 15 giorni, attendere con sceru- 
polo alla pulizia personale ed igiene del bambino. Nei casi in cui gli 
ammalati sono molti da curare, come negli ospedali, occorre invigi- 
lare che i bambini non si scambino la pezzuola di garza, colla quale 
vengono fatte le medicature. Che queste siano rinnovate tutti i giorni; 
che i già depilati coi raggi non restino a contatto coi nuovi giunti: 
che le sale e le infermerie siano rigorosamente disinfettate, perchè i 
peli caduti a terra carichi di spore, tornando col pulviscolo sui ca- 
pellizii in via di guarigione o guariti, sono causa di nuova infezione. 
Ed in questo caso la recidiva si attribuirebbe ingiustamente a risul- 
tato manchevole della cura da parte dei raggi Runtgen. 

E tutto questo ho visto praticare con l'oculatezza voluta ed in modo 
veramente ammirevole nell'istituto fototerapico e reparto dei tignosi 
annesso alla clinica delle malattie della pelle diretta dal prof. C. Pel- 
lizzari, dove i risultati della cura delle tigne coi raggi Réntgen sono 
soddisfacenti. 

Prima di chiudere questo mio modestissimo lavoro mi gode l’animo 
di manifestare le più vive grazie al prof. C. Pellizzari ed all’egregio 
prof. F. Radaeli ed a tutti i colleghi di laboratorio che coi loro saggi 
consigli mi sono stati di utile guida nelle mie ricerche. 
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CASUISTICA CLINICA 


PARALISI BILATERALE DELL'ULNARE CONSECUTIVA A DISTOR- 
SIONE DOPPIA RADIO-CARPICA per il dult. Alfonso Sertoli, tenente 
medico all'ospedale militare principale di Napoli. 


Ledistorsioni delle articolazioni della mano, relativamente frequenti, 
sono dovute a preferenza alla forzata rotazione, flessione ed estensione 
ed alla flessione radiale od ulnare. 

Di massima frequenza sono quelle dell’articolazione radio-carpica 
prodotte per mezzo della flessione dorsale forzata nella caduta sulla 
vola della mano, nella quale in seguito alla forte azione violenta, viene 
molto spesso distaccata l'estremità inferiore del radio per mezzo del 
legamento volare profondo del carpo. In tutti i casi, quale effetto im- 
mediato del momentaneo e parziale allontanamento delle superficie ar- 
ticolari, si osserva un corrispondente stiramento o una corrispondente 
lacerazione dei ligamenti distesi, specialmente dei corti ligamenti tra 
le ossa del carpo, lacerazione delle capsule articolari, del ligamenti 
dell’articolazione radio-ulnare inferiore; inoltre distacchi di frammenti 
dalle ossa dell’antibraccio e del carpo, del processo stiloideo dell’ulna 
e del radio, e finalmente distensione o lacerazione dei muscoli, dei 
tendini e dei vasi. 

Le complicazioni nervose nelle distorsioni delle articolazioni della 
mano nei trattati di chirurgia o non sono accennate o sono vagamente 
ricordate, forse perchè i nervi della regione, e sopratutto l’ulnare, quan- 
tunque occupino al pugno una posizione relativamente superficiale, 
che lì rende con facilità accessibili ai traumi in genere; purtuttavia 
essi, per cause anatomiche, risentono più ditticilmente gli effetti della 
brusca, per quanto momentanea, distensione nelle distorsioni. Ed in- 
vero, in parecchi anni di esercizio chirurgico in quest'ospedale ed in 
quello di Verona, nei quali ho potuto osservare moltissime e gravi di- 
storsioni delle articolazioni della mano, variamente complicate, mi è 
occorso rarissime volte di constatare complicazioni nervee. 

E perciò che mi è sembrato non privo di un certo interesse il se- 
guente caso clinico. 

Il soldato nella X compagnia di sussistenza Monga Alessandro, 
di anni 24, da Semiano (Pavia), il luglio 1904 in Napoli, mentre ti- 
rava su con delle funi da un balcone del primo piano del casermaggio 
militare dei Granili un armadio, essendo venuta meno la ringhiera del 
balcone, precipitò dall’altezza di 6 metri sulla strada. Sollevato privo 
di sensi fu trasportato al vicino ospedale civile di S. Maria di Loreto, 
dove gli furono riscontrate le seguenti lesioni: una lieve ferita contusa 
alla testa con commozione cerebrale; gravi distorsioni delle articola- 
zioni radio-carpee complicate a frattura dell’apofisi stiloide del radio 
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a destra e probabile frattura delle ossa del carpo a sinistra. Dopo quin- 
dici giorni di degenza in detto nosocomio passò nel reparto chirurgia 
di quest'ospedale. Al suo ingresso non fu rilevato nessun postumo della 
commozione cerebrale; la ferita alla testa era affatto cicatrizzata:; gli 
arti superiori erano muniti di un apparecchio immobilizzante gessato 
esteso dalla testa dei metacarpi al disotto della piega del gomito. 

Trascorsi circa venti giorni dall’accidente vennero rimossi gli ap- 
parecchi e si potè constatare una leggera tumefazione di ambedue 
le regioni carpiche dovuta ad infiltrazione dei tessuti molli. A destra 
si notò anche un lieve ingrossamento dell’apofisi del radio, uniforme, 
regolare, di consistenza solida. Coll’esame radiografico si potè con- 
fermare la diagnosi di frattura dell’apofisi stiloide del radio a destra, 
escludendo per altro quella delle ossa del carpo a sinistra, dove si do- 
vette avverare solo lacerazione dei corti ligamenti delle ossa che lo 
compongono. Frattanto la funzionalità degli arti era notevolmente 
compromessa: vi era rigidità delle articolazioni radio-carpiche, ipo- 
trofia dei muscoli antibrachiali, rimarchevole limitazione di tutti i 
movimenti delle mani con assoluta impossibilità di quelli di lateralità 
delle ultime quattro dita. 

Fu subito iniziato il massaggio associato a ginnastica passiva, cui 
sì fece seguire quella attiva coadiuvata dall'elettricità. Di questi mezzi 
si avvantaggiò progressivamente l'individuo: rimasero però inerti i 
movimenti di laterabilità delle ultime quattro dita in ambo le mani, 
le quali cominciarono ad assumere una posizione permanente di ab- 
duzione e leggera flessione, rilevandosi altresì speciali disturbi vaso- 
motori e trofici, che andarono sempre più accentuandosi. 

L’infermo continuò il massaggio, la faradizzazione dei muscoli pa- 
ralizzati, i bagni caldi, fruì anche di una lunga cura di fanghi e docce 
nello stabilimento termale d’Ischia, ottenendo però un limitato van- 
taggio. 

Il seguente esame obbiettivo si riferisce a circa otto mesi dopo il 
trauma, quando l'individuo venne dimesso dall'ospedale, espletate le 
pratiche di riforma con diritto a pensione. 


Esame oBpierTIvo. — Individuo di robusta costituzione fisica: nulla 
di notevole nel gentilizio, nè alcun precedente morboso degno di ri- 
lievo. Non presenta alcuna lesione organica o funzionale a carico dei 
visceri toracici ed addominali. Nulla si rileva di abnorme riguardo al 
sistema nervoso generale: nessuna zona di anestesia o di iperestesia 
nella cute degli arti inferiori, del tronco e delle braccia. Così pure 
sono normali gli altri organi di senso specifici. 

All'esame degli arti superiori si nota che ambo le mani sono in una 
permanente posizione di abduzione e di lieve flessione radiale sugli 
antibracei, i pollici abdotti, le altre quattro dita serrate ed estese. 

Da tale posizione risulta che il cavo della mano appare accentuato. 
La mano è leggermente deviata verso il lato radiale, e questa deviazione 
si esagera quando la sì flette passivamente sull'avambratcio. Gli spazi 
interossei si presentano un po' depressi, le soleature della regione meta- 
carpea sono più pronunziate, l’eminenza ipotenare è diminuita. 
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MoriLiti. — La flessione ulnare delle mani e l'adduzione sono 
molto limitate. Attivamente non si riesce a mettere in uno stesso piano 
il margine cubitale dell’avambraccio col margine cubitale della mano. 
La flessione completa delle ultime tre dita è abolita; i movimenti del 
mignolo sono quasi completamente annullati; l’allargare ed il restringere 
le dita, come pure la flessione della prima falange e l’estensione della 
seconda e della terza di tutte le dita è impossibile. Il pollice non può 
essere addotto. 


SensisiLità, — Lo studio della sensibilità degli arti superiori, 
fatto sistematicamente in ciascuno dei territori sensitivi, dà i seguenti 
risultati : 

Sensibilità generale cutanea. — Al lato dorsale delle mani sì os- 
serva una zona ipoestetica nel campo di distribuzione del radiale ed 
una zona perfettamente anestesica in quello di distribuzione del cubi- 
tale; zona la quale comprende la metà interna del dorso delle mani e le 
regioni dorsali del quarto e quinto dito. 

Sul medio la metà interna della prima falange è ipoestetica; mentre 
la metà esterna della seconda e terza falange dell’anulare si trova 
anestesica. 

Alla regione palmare delle mani trovasi una zona anestesica all’ in- 
terno, limitata all'esterno da una linea alquanto obliqua, la quale par- 
tendo dalla metà della regione carpica va a finire all'estremità libera 
dell’anulare seguendone la linea assile. 


Sensibilità dolorifica. — Esplorando la sensibilità dolorifica con lo 
estesiometro di Leyden si trova al lato dorsale di ambo le mani anal- 
gesia nella zona di distribuzione del cubitale, più nella metà interna 
della regione dorsale delle ultime due falangi dell’anulare ed ipoalgesia 
nelle zone periferiche appartenenti al mediano ed al radiale. 


Senso dello spazio. — Fu misurato anche con l’estesiometro di 
Leyden. La distanza minima in cui l’ammalato percepisce ancora 
distinte le due punte del compasso è espressa in millimetri, e si rife- 
risce alle parti di ambo le manì in cui sono conservate la sensibilità 
tattile e dolorifica. 

Polpastrello (indice, medio, pollice) = 5,8mm. 
Faccia palmare della 2* falange 4 
» dorsale della 3* falange 
» palmare del capo dei metacarpi 
Metacarpo del pollice 
Dorso delle mani 
Antibraccio = 40,50» 


Sensibilità barica. — Nella zona del cubitale in ambo le mani 
non è avvertita nemmeno una forte pressione di 1 kg., mentre nelle 
zone limitrofe l'individuo sa rilevare differenze di pressione piuttosto 
notevoli. 

Sensibilità termica. — Rilevasi notevole ritardo di percezione all’an- 
tibraccio di ambo i lati. Alle mani nella zona del cubitale essa è nulla; 
nelle altre zone è appena avvertita la differenza di freddo e di caldo. 
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Senso di sforzo. — Si ottengono col dinamometro i seguenti ri- 
rultati: 

Braccio destro: 10 kg. — Braccio sinistro: 18 kg. La sensaziore 
con ambo i pollici: 1 kg. Lo stesso risultato si ottiene con gl’indici 
e coi medi. 


È nullo con gli anulari e con i mignoli. 


Senso muscolare. — Il senso muscolare delle ultime dita è molto 
incerto. 


RirLessi. — I riflessi tendinei sono assenti. 


Coxpizioni rRoFIcHE. — La muscolatura delle regioni ipotenari è 
ipotrofica: esse si presentano appianate. È anche diminuito l’adipe sot- 
tocutaneo e la pelle delle mani e degli antibracci, in corrispondenza del 
campo di distribuzione dei nervi ulnari, appare secca e liscia (glossy 
skin degli americani). 

Notasi pure una dilatazione permanente dei vasi cutanei, per modo 
che la pelle conserva un colore rosso vinoso permanente. 

Non si osservano alterazioni a carico delle unghie, nè edemi. 


Ecerrasitità ELETTRICA, — 1° Con la corrente galvanica si hanno 
i seguenti da 
&) applicazione indiretta: 


Braccio sinistro —Bracsio destro 
Chiusura catode BpA 4pA 
Chiusura anode 4pA TRA 
Apertura anode Mie GpaA 
Apertura catode 10 pA 20pA 

5) applicazione indiretta : 
Braccio sinistro —Braccio destro 
Chiusura catode acc. a 4 p 17 GuA 
Chiusura anode deb. a 5 RA SpA 
Apertura anode 11pA SpA 
A pertura catode 15pA 25p A 


2° Eccitabilità con la corrente faradica: 
2) applicazione diretta: 
Braccio sinistro Braccio destro 


La contrazione nasce stando Id. 
i due rocchetti completamente 
sovrapposti ed il nucleo ad 1. 


5) applicazione indiretta. 


Rraccio sinistro Braccio destro 
La contrazione nasce stando La contrazione nasce stando 
i due rocchetti completamente i due rocchetti sovrapposti per 


soprapposti ed il nucleo a (). *., ed il nucleo a 0, 
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Dal suddescritto esame scaturisce chiara la diagnosi di paralisi 
bilaterale del cubitale con incipiente atrofia degenerativa dei muscoli 
innervati dalle sue branche e disturbi sensitivi, trofici e vasomotori 
della cute a cui si distribuisce. 

Qual'è però la natura della lesione che ha colpito simultaneamente 
i due cubitali? La paralisi fu effetto di compressione, di contusione 
o di lacerazione del nervo? 

La compressione 0 poteva avverarsi durante le manovre di ridu- 
zione che dovettero eseguirsi prima dell’applicazione dell'apparecchio 
immobilizzante o essere l’effetto immediato di questo: ragioni ana- 
tomiche escludono la prima ipotesi poichè il nervo, il quale decorre nel 
polso piuttosto superficialmente è separato per mezzo di piani musco- 
lari delle ossa; mentre la seconda ipotesi può anche escludersi essendo 
mancati durante il tempo in cui l’infermo tenne applicati gli appa- 
recchi dolori spontanei. 

La contusione d'altronde avrebbe dovuto essere tanto grave e ca- 
gionare una rottura degli elementi nervosi, data la intensità e stabi- 
lità dei fenomeni di paralisi e di analgesia e la loro comparsa dopo il 
trauma quasi immediata. 

Non resta quindi che ammettere una distensione con lacera- 
zione fibrillare del nervo, avveratasi nella violenta distorsione radio- 
carpica. 

E parrebbe essere questo il meccanismo più ordinario delle nevriti 
traumatiche consecutive a distorsioni. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


PLESSI. — Sul triangolo paravertebrale opposto di G@rooco. — (Riv. crit. di 
clin. med.1905, n, 26). 


Il Grocco nel 1902 illustrava un nuovo sintoma diagnostico di raccolte li- 
quide endopleuriche, che chiamò triangolo paravertebrale opposto. Esso rile- 
vasi sul torace dal lato opposto al versamento, e consiste in un triangolo di 
ottusità, il cui lato interno è rappresentato dalla linea delle apofisi spinose, il 
lato inferiore dal confine inferiore dell'area di risonanza toracica per un tratto 
di solito oscillante fra i 3 e i 6 centimetri, il lato esterno da una linea obliqua- 
mente ascendente, che si unisca ad angolo acuto colla linea mediana verso 
l'estremo superiore del livello dell'essudato. La base si allarga quanto mag- 
giore è il liquido endopleurico; il triangolo si modifica per estensione ed ot- 
tusità coi varii decubiti, cogli atti respiratorii, e a parità di condizioni è più 
notevole per il versamento di destra: nel suo ambito si sente una diminuzione 
del murmure vescicale. 

Dopo la memoria del Grocco quasi tutti gli autori la confermarono; altri 
diminui l’importanza del fenomeno. L'autore ha perciò ricercato il sintoma nei 
suoi malati di pleurite, ed ha constatato che si riesce con facilità a mettere in 
evidenza il fenomeno; però è necessaria una percussione non molto forte. 
Esistono però casi in cui la dimostrazione non ne appare chiars, essendo in- 
deciso il limite esterno. Tultavia l’autore ha potuto in tulti i casi confermare 
l'esistenza del sintoma, col complesso dei fatti che lo costituiscono. 

Sulla patogenesi del fenomeno Baduel e Siciliano invocano, quale elemento 
principale, lo spostamento del sacco pleurico, che va ad addossarsi davanti ai 
corpi vertebrali e spinge avanti a sé il mediastino, il quale invade il torace 
opposto, 

L'autore in un caso, in cui sul versamento si ascoltava un tipico soffio bron- 
chiale, potè accertare che il soffio oltrepassava la linea mediana per cessare 
circa a livello del lato esterno del triango!o; cosicchè è possibile in questi 
casi mettere in evidenza il triangolo anche per mezzo dell'ascoltazione. 

Altro fenomeno che l'autore ha ricercato sul triangolo è il cosidetto feno- 
meno del soldo, usato dall Heubner per la diagnosi del pneumotorace, e pro- 
posto dal Davezac per i versamenti pleurici con poca forluna. 

Messo il malato seduto e fissato un punto sicuro di ottusità dovuta al li- 
quido nella regione anteriore del petto, generalmente nel 4° spazio sulla mam- 
millare, vi si applica una moneta, che un assistente percuote con un'altra mo- 
nela o coi martello sprovvisto della gomma. Intanto l'osservatore ascolta 
posteriormente, e nel caso della ricerca del triangolo, procede in senso orìz- 
zontale dal lato «lel versamento al lato sano. Si può percuotere con colpi secchi 
e forli, oppure molto piano. In ambedue i casi la trasmissione si fa bene solo 
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finchè si è sul triangolo, cosicchè si può con tale mezzo delimitare in modo 
esattissimo il sintoma di Grocco, mettendolo in rilievo anche ove colla percus- 
sione semplice riusciva difficile o vi erano grandi incertezze. 

Riguardo poi ad altri fenomeni che si possono apprezzare sul triangolo, 
il fremito tattile è notevolmente diminuito verso il lato esterno, generalmente 
abolito in prossimità della linea mediana; il fenomeno del Baccelli si comporta 
nello stesso modo come sul versamento, e così pure la broncofonia, l’egofonia. 

MARIOTTI-BIANCHI. 


B. GoLPHORN, — Nuovo metodo per la ricerca della spirocete pallida della. 
sifilide. — (Wiener klinische Wochenschrift, febbraio 1906). 


Rappresenta il metodo più semplice finora escogitato per la ricerca batte- 
riologica della spirocete della sifili.le, In duecento centimetri cubici di acqua si 
scioglie un grammo di carbonato di lilio cui si aggiungono due grammi di bleu 
di metilene medicinale. Si riscalda la soluzione a bagno-maria fino ad ottenere 
una tinta uniforme policroma. Si filtra allora su cotone, acidificando poscia una 
metà della soluzione con dell'acido acetico al 5 p. 100, fino ad ottenere una rea- 
zione debolmente acida con la carta di tornasole. Si aggiunge allora l’altra metà 
della soluzione policroma versando nella soluzione così ottenuta, una soluzione 
acquosa debole di eosina (li circa mezzo p. 100) fino a precipitazione completa, 
ciò che si verifica filtrando tratto tratto una piccola parte, finché il filtrato diventa 
di un colore bleu pallido lexgermente fluorescente Si lascia allora riposare per 
ventiquattro ore, filtrando poscia su doppia carla da filtro, disseccando lenta 
mente il precipitato ad una temperatura di circa 40 gradi Tale prodotto secco 
lo si scioglie nell'aleool metilico e la soluzione sutura così ottenuta si pone a 
riposare per un giorno, poscia filtrandola. 

Per servirsi di ‘tale soluzione, sopra un preparato non fissalo, se ne pon- 
gono tante gocce che bastino a coprirlo, versando, dopo pochi secondi, l’ec- 
cesso, ed introducendo lentamente il preparato nell'acqua distillata, dopo di che 
si secca all'aria. 

La spirocete appare colorata in rosso porpora con tendenza al bruno od al 
bruno nerastro se si tratla con le soluzioni di Gram o di Lugol. Con tal me- 
todo la spirocete si differenzia molto facilmente dagli spii aprofitici voga: 


G. BERNUCCI. 


IarosLav HoRcIcka. — Sulla diazoreazione nella malaria e nel tifo addo- 
minale. — (Arckio Schsffs-und Tropen-Hygiene, dicembre 1905). 


L. A. conclude che la diazoreazione nelle regioni non malariche è un sus- 
sidio multo importante per la diagnosi del tifo, anche nei casi di recidive tifiche, 
ma che nelle regioni malariche questa reazione perde assai di valore special- 
mente come mezzo diagnostico differenziale fra ufo addominale e malaria. La 
diagnosi del tifo si dovrà quindi basare sull'esame mierosccpico del sangue, 
sull'esame batterinlogico delle feci (eventualmente dell'urina e delle roseole), 
sulla reazione di Widal la quale si è resa tanto facile e alla portata di ogni 
medico coll’uso del typhusdiagnostikum di Fiker. TESTI. 


RIVISI 


A DI CHIRURGIA GENERALE 


Neri. — Adenocaroinoma primitivo di un'appendice vermiforme con in- 
fiammazione cronica causa di ripetuti attacchi appendiciti. — (Zie- 
gler’s Beitrdge fir anat. Pathol., 37, 1909). 


Un giovane di 29 anni venne vperato di appendicectomia per un attacco acuto 
d'appendicite recidivante, e dopo 19 giorni potè lasciare l'ospedale guarito. 

L'appendice lunga 12 cm. presenta ispessito ed iniettato il rivestimento pe- 
ritoneale, turgida, lesa : alla sezione notasi ispessimento di tutte le tonache, spe- 
cialmente della muscolare di consistenza quasi cartilaginea. Il suo lume circa 
alla metà è obliterato da un tessuto fibroso: la mucosa al di sopra è al di sotto 
di questo tratto è iperemica, ispessita‘e coperta di uno strato denso di pus. 
L'esame istologico, oltre ad un'infiammazione a tipo necrotico dei follicoli e 
ad un’infiammazione produttiva connettivale della sottomucosa e del periteneo, 
ha messo in rilievo numerosi nidi epileliali carcinomatosi a disposizione tubu- 
lare con lume rivestito di più strati di cellule, limitati all'interno della tunica mu- 
scolare, dalla quale sono separati da uno strato connettivo soltomucoso ricco 
di vasi. 

I casi di carcinoma primitivo dell’appendice vermiforme sono estremamente 
rari, e sono stati quasi tutti trovati in giovani individui. Una circostanza è degna 
di considerazione, ed è l'ordinaria associazione del neoplasma con l'appendicite 
specialmente cronica, la quale autorizza a nen escludere che l'infiammazione 
cronica abbia qualche parte nell'origine di questi neoplasmi'appendicolari, se- 
condo il concetto di Ribbert sulla metaplasia. La metomorfosi regressiva cui 
l'appendice vermiforme andò soggetta nel corso della sua evoluzione filogene- 
tica la renderebbe predisposta ai processi regressivi de' suoi elementi epite- 
liali per senescenza filogenetica. Non è quindi infondato il sospetto che la ra- 
rità dei carcinomi appendicolari primitivi sia soltanto apparente e che un certo 
numero di essi creluti primitivi del cieco siano invece secondari a carcinomi 
primitivi latenti dell'appendice. 

La nozione esatta del pericolo reale del carcinoma nell'appendicite, anche 
nello sinto attuale delle nostre cognizioni ancora imperfette per mancanza di 
osservazioni sistematiche e numerose di appendici esportate, contribuirà a li- 
mitare sempre più il campo della cura medica in questa malattia, 

Domenico Bono. 


Max Martin. — Un caso di trattamento del tetano traumatico colla siero- 
terapia nel tropici. — (Archio. fr Schiffs-und Tropen-Hygiene, volume 10 
n. 4, 1906). 


L'A. accenna alla grande frequenza nei tropici dell'infezione tetanica delle 
ferite a diff4renza delle infezioni piogene che sono piuttosto rare, e descrive 
un caso di tetano traumatico trattato coll’antitossina tetanica, un'antitossina 
gia preparata da quasi due anni, conservata per 15 mesi nella farmacia, ma 
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che non presentava alcuna alterazione apprezzabile, né per cambiamento di 
colore, nè per intorbidamento, nè per deposito di precipitati. Furono inoculate 
nelle coscie due dosi di antitossina (= 200 unità immunizzanti) insieme ad 1 cen- 
tigr. di morfina. Subito la malattia prese decorso benigno; la guarigione com- 
pleta però non avvenne che dopo 4 settimane. 

La gravità del caso così felicemente curato coll’antitossina di Hochst, l'es- 
sersi avuta la guarigione ad onta che l’antitossina stessa non fosse più fresca 
incoraggiano ad estendere questa pratica, la quale nella chirurgia militare e 
specialmente in certi casi di ferite lacero-contuse, imbrattate di polvere, di 
terriccio, di fango, può avere un impiego preventivo di grande importanza. 

Testi 


W. FeRTIG. — Dell’ulcera traumatica dello stomaco. — (Minchener med. 
Wochenschrift, settembre 1905). 


Un giovane di costituzione robustissima, di poco più di vent'anni, senza pre- 
cedenti morbosi di sorta, riceveva un calcio di cavallo alla regione epigastrica. 

Venne tosto praticata la laparotomia, con la quale si verificò essere asso- 
lutamente integri i visceri addominali. Dopo due giorni l’inferimo venne colto 
da ripetute ematemesi che lo trassero a morte cinque giorni dopo l'intervento 
Operativo. 

All'autopsia riscontraronsi quattro uleerazioni gastriche aventi sede lungo 
la piccola curvatura dello stomaco, una delle quali aveva intaccata l'arteria co- 
ronaria stomatica corrispondente. 

L'autore spiega l'apparente contradizione fra il risultato della laparotomia ed 
il reperto necroscopico, ammettendo la produzione di infiltrazioni emorragiche 
nella mucosa dello stomaco, causate dal primitivo teaumatismo, infiltrazioni che 
avranno presentato dei punti di minor resistenza all’azione del succo gastrico 
donde la produzione consecutiva delle ulcerazioni. G. BeRNUCCI. 


Dott. Bone. — Cura ohirurgioa dell'appendiolte. — (Zentralblatt Sir Chi- 
rurgie, n. 45, 1905). 


L'autore, è partigiano della cura chirurgica nell’appendicite, consigliato a 
ciò dai brillanti successi dell'intervento chirurgico precoce. Dei 450 casi, da 
lui operati, novanta guarirono tutti anche perchè furono sottoposti ad opera- 
zioni nei primi tre giorni della malattia. Di 163, che presentavano ascessi sem- 
nove morirono. In 58 casi di appendicite suppurata con complicazioni, la 
mortalità sali a 21; in 139 casi si trovò all'operazione una peritonite diffusa, 
che in 77 guari, ma in 62 progre.iì e condusse a morte. FUNAIOLI. 


Dott. KraMER. — Un caso d’insufficienza mitralioa, di origine trauma- 
tloa. — (Zentralblatt fur Chirurgie, n. 8, 1906). 


Il dottor Kramer racconta che un lavoratore di 26 anni, sano, subi una forte 
contusione della metà sinistra del ventre, ricevendone dolori e molestie da 
parte del cuore in modo da rendersi inadatto al lavoro. Dall'esame, praticato 
da vari medici, risullò un quadro di malattia, che con grarde probabilità la- 
sciava concludere per una impotenza funzionale della valvola mitrale. 

FUNAIOLI 
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‘etiologia dell'ozena. — (Centralblati fùr Bakte- 
rioloyie, Parasitenkunde und Infekuonskrankheiten. — Referate. — Vo- 
lume XXXIV e XXXVII. 


UZENA QUALE MALATTIA GENUINA.— Per B. Fraenkel e i suoi numerosi se- 
guaci la diagnosi di ozena é giustificata quando esistono i tre sintomi : atrofia, 
formazione di croste e fetore e può escludersi la presenza di un corpo estraneo, 
di una carie ossea 0 di un sequestro, un'ulcerazione della mucosa nasale od 
un processo sifilitico del naso, Nel processo atrotico il secreto nasale diviene 
anidro e vischioso, aderisce alla mucosa e si dissecca sotto forma di eroste. 
Queste poi si putrefanno e danno origime ad un f-tore disgustoso, specifico, donde 
il nome diozena Fraenkel distingue un'ozaena simplex o catarrhalis ed un'ozaena 
vera Zaufsll riuene l'atrolia congenita, unita a volume enorme delle cavità nasali, 
donde ristagno del secreto nasale e putrefazione. Heymann e Barth, oltre le cause 
addotte da Zaufall spiezano il disseccamento e la putrefazione del secreto 
nasale con l'insufficiente riscaldamento dell'aria inspirata e l'inadeguata satu- 
razione con vapore acqueo. Sauvages e Tillot sono di contrario avviso, perchè 
l’ozena s'incontra anche nei nasi anormalmente stretti; Berliner spiega l’a- 
trofia per la pr-ssione del turbinato medio sul setto; però questa spiegazione 
ebbe pochi seguaci, perchè l'ozena non si trova in molti casi di nasi strettis- 
simi e neppure nella regione del turbinato medio, quale sede di predilezione. 
Saenger sta per l’anormale larghezza del naso; Rosenfeld, Hopmann e Kayser 
ritengono l’atrofia congenita. 

In opposizione a questa spiegazione dell'atrofia congenita la maggior parte 
degli autori ritiene l’atrofia quale conseguenza di un processo suppurativo 
infismmatorio con ipertrofia ed infiltrazione parvicellulare, neoformazione 
conneltivale e successivo raggrinzamento, accompagnato da distruzione di vasi 
e glandole (M. Schmidt, S-hech, Rosenthal, Zuckerkandi). L’atrofia, per Walb, 
dipende da compressione delle croste; queste poi si decompongono per 
l’azione di un particolare microrganismo. Krause ascrive l'alterazione del 
srereto a decomposizione adiposa degli epitelii glandolari degenerati e ad in- 
filtrazione di piccole cellule con consecutiva putrefazione. Per Rethi, E. Fraenkel 
ed Habermann so 10 le alterazioni delle glandole di Bowmann e delle glandole 
acinose della mucosa nasale la causa principale delle alterazioni; la decompo- 
sizione del secreto e il fetore sono prodotti da batterii. Frank H. Bosworth 
ritiene che l'ozena nei fanciulli sia dovuta a catarri nasali purulenti; il secreto 
aumentato Sinspessisce e prusciuga in croste, che rimangono aderenti, si de- 
compongono e producono cattivo odore. Volkmann, Schuchardt, Seifert riten- 
gono pure quale causa dell'ozena un'alterazione della secrezione, dovuta al 
mutamento dell'epitelio cilindrico in epitelio pavimentoso. 
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Per la produzione del fetore i microrganismi secondo Seifert agiscono nella 
rinite atrofica fetida, ma non hanno alcun'azione nella rinite atrofica semplice. 

Zarniko, al contrario, non ammette che l’atrofia dipenda da un processo 
cronico intiammatorio, ma ritiene invece che si tratti di disturbi trofo-nervosi, 
col concorso però necessario di un microrganismo specifico. Bayer, Hecht, 
Capart ed altri considerano pure l’ozena come una trofonevrosi. 

Siebenmann ripone la base delia teoria n-Ila metaplasia dell'epitelio, da cui 
dipendono la formazione di croste e la putrefazione caratteristica. Egli distingue 
tre gradi di ozena: 

1° La mucosa nasale è ricoperta da una membrana colorata, trasparente 
senza fetore; 
2° sulla superficie della mucosa è secregato un liquido purulento, che più 
0 meno rapidamente si prosciu in croste, si decompone prestissimo e pro- 
duce il tipico fetore dell'ozena; 
“3° esiste pure una forma di rinite atrofica fetida, senza malattia dei seni 
ed atrofiu dei turbinati. 

Dello stesso avviso sono Hollinger e Grosskopî: Schiinemann poi osserva, 
pure convenendo in gran parte col Siebenmann, che la metaplasia s'incon- 
tra pure assai frequentemente anche nei nasi apparentemente sani; mentre 
Alexander non dà importanza diagnostica alla metaplasia, perchè questa è tanto 
frequente da poterla considerare quasi come fisiologica. Schònemann ritiene 
che la metaplasia dell'epitelio sia acquisita e non congenita, e dipenda da un 
processo infiammatorio in atto o decorso. ssa fu parte delle alterazioni che 
si osservano nell'ozena, unitamente all’atrofia delle glandole, alla neoforma- 
zione di connettivo, all'ispessimento del perivstio, alla rarefazione delle ossa 
e alle alterazioni vasali. 

‘Tanto Schinemann, quanto E. Fraenkel, danno grande importanza all’alte- 
razione secreliva delle glanole, specialmente di quelle di Bowmann, che fisio» 
logicamente impediscono una decomposizione del secreto nasale. Per Gerber 
la metaplasia dell'epitelio sarebbe prodotta da una lues congenita. 

Cholewa e Cordes convengono con Schònemann che nell’ozena il processo 
cominci nelle parti profonie, anzichè nell’epit-lio. Essi ritengono che nelle 
ossa e nei turbinati si sviluppi un processo morboso analogo a quello del- 
l'osteo-malacia, che atrofizza i turbinsti nasali coi vasi sanguigni e toglie il 
nutrimento alle restanti parti interne del naso (mucosa, epitelio). L'esito finale 
è l'atrofia di queste parti con successive alterazioni della secrezione, forma- 
zione di croste e decomposizione. Pure Cozzolino e Pasmanik ritengono pri- 
maria l’atrofia ossea; il primo la crede congenita, il secondo dipendente da 
un arresto di sviluppo. 


TRORIA DELL'OZENA QUALE MALATTIA A FOCOLAI O DELLE CAVITÀ ACCESSORIE. 
— Michel, considerando che nell'ozena la secrezione abbbondante non può 
dipendere dalla mucosa nasale atrofica e povera di glandole, sostenne che la 
malattia avesse sede nei seni, specialmente nell'etmoidale e nello sfenoidale, 
ove il pus si accumulerebbe e diverrebbe fetido. Ma Griinwald dimostrò che 
le croste fetide non dipendono sempre da suppurazioni dei seni, ma da sup- 
purazioni della faringe, delle tonsille e da focolai purulenti della mucosa na- 
sale. Haj-k ritiene che i focolai purulenti non bastino per ispiegare lutti i casi 
di ozena. Schiffer, Bresgen e molti altri sono invece caldi partigiani della 
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teoria locale; Nobel e Lihnberg riscontrarono in 79 casi di ozena suppura- 
zione dei seni. Alexander osserva però che difficilmente si spiega perchè un 
catarro purulento della mucosa d'una cavità accessoria produca talora un pro- 
cesso iperplastico, formazione di polipi ecc e talaltra atrofia della mucosa e 
delle ossa. D'altra parte, l'ozena s'incontra pure nei fanciulli quando non sono 
ancora formate le cavità accessorie. Conviene ad ogni modo che nella maggior 
parte dei casi di ozena esistano focolai purulenti, ma ritiene che l’ozena sia 
la malattia principale e l'affezione delle cavità accessorie secor.daria. Osser- 
vazioni di Frewdenthal e Ricard confermano tale opinione. Alexander e Cordes, 
in base ai risultati delle loro ricerche istologiche, ammisero che lozena dalla 
mucosa nasale possa diffondersi nell'interno dei seni attraverso lo strato mi- 
dollare delle ossa. Wertheim, fondandosi sulle sue ricerche anatomo-patolo- 
giche sul cadavere, dimostrò che il processo morboso si fonde dalle cavità 
nasali aì seni. Freudenthal fa osservare che i malati di ozena non avvertono 
il fetore, mentre questo è avvertito da col..ro nei quali sono affetti i seni; n'l 
primo caso adunque i nervi olfattorii sarebbero distrutti, nel secondo sarebbero 
ancora sensibili, 

Grossknpf sostiene che le indubitate guarigioni spontanee dell'ozena e la 
maggior frequenza di tale malattia nelle donne non possono conciliarsi con la 
teoria localistica. Egli riferisce due casi, nei quali trovò del tutto normali i 
seni mascellari, etmoidali e sfenoidali. Per la maggior frequenza dell'ozena 
nelle donne egli cita il Voltolini, che dichiara l'ozena quasi come malattia esclu- 
siva delle donne; S:hiffer che nei suoi malati le donne furono di una volta 
e mezzo superiori agli uomini; Jurasz e Michel che trovarono la malattia una 
volta più frequente nelle donne anzichè n-gli uomini e Krieg che osservò 9 
casi di malattia nelle donne e 44 negli uomiti 


TEORIA BACILLARE O TEORIA INFETTIVA. — E. Fraenkel osservò pel primo 
i bacilti nell'ozena e li ritenne quali produttori del fetore, ma non specifici. 
Lòwemberg ritenne il suo bacillus mucosus quale produttore dell’ozena, l'ot- 
tenne in coltura pura, ma non potè presentare per la sua dimostrazione 
alcuna prova positiva. Abel pel primo dimostrò che l'ozena era prodotto dal 
b. mucosus. Per lui il fetore non è necessario per l'ozena esistendone dei casi 
senza cattivo odore, come pure s'incontrano casi ostinati di ozena, che conti- 
nuano per molti anni, senza atrofia; mentre in tutte le fasi dell'ozena non man- 
cano mai la secrezione caralteristica e la formazione di croste. Abel in tutti 
i casi da lui esaminali, circa 100, trovò lo stesso microrganismo, il db. mucosus. 
In base alle sue ricerche egli giunse alle seguenti conclusioni: 
f° Nel naso può osservarsi un particolare processo morboso, che inco- 
mincia con la manifestazione di piccoli focolai isolati di secreto vischioso, 
muco-purulento che rapidamente si dissecca in croste alla superficie. I focolai 
possono col tempo divenire sempre più grossi e invadere finalmente estese 
parti della mucosa nasale; 
2° Coll’estensione dei focolai avvengono pure alterazioni della mucosa 
nasale; non è cert» xe in tutti i casi l'ipertrofia sia seguita dall’atrofia, in ogni 
modo però l'ipertrofia della mucosa è quella che precede, mentre l’atrotia di 
essa ed anche dei turvinati è il risultato finale del processo (d'onde il nome 
di rbimitis atrophicans); 
In una serie di casi avviene una decomrosizione delle croste, che si 
formano, accompagnata da fetore disgustoso. Questo fetore è un sintomo ac- 
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‘cessorio ed incostante; i casi, nei quali si osserva, prendono il nome parti- 
colare di rhinitis atrophicans foetida od ozaena (vera 0 simplex); 

4 La malattia può diffondersi nello spazio rino-faringeo, oppure talora 
avere ivi principio, può inoltre diffondersi nei seni nasali, nell'orecchio medio, 
nella laringe e trachea. In queste localizzazioni il processo percorre gli stessi 

ii in tutti i piccoli focolai di secrezione; 

5* La malattia è infettiva e ciò è dimostrato da focolai morbosi, che si 
diffondono dalle sei primarie e dalle manifestazioni frequenti della malattia 
nei membri della stessa famiglia. In un caso sì riuscì a riprodurre la malattia 
sperimentalmente; 

6° Il processo ozenatoso è prodotto dal d. mucosus, che rassomiglia al 
pneumobacillus, dal quale però è possibile di nettamente distinguerlo. Esso si 
trova in owni stadio del processo nel particolare secreto, sembra però che non 
penetri nella mucosa. Non si trova in nessun'altra affezione del naso e con 
la guarigione scompare; 

7° Riuscì in un caso d’inoculare nel naso il bacillo in coltura pura e di 
riprodurre i primi stadii della malattia; 

8° Le sostanze tossiche elaborate dal bacillo e la pressione prodotra dalle 
croste sull'epitelio cilindrico vibratile della mucosa spiegano l'atrofia; 

9° Il fetore, quando esiste, non è prodotto dal d. mucosus, ma da altri 
microrganismi che penetrano nelle masse di secreto. 

Confermano in gran parte le conclusioni di Abel, Stribbing, Paulsen e Krieg. 
Anche Stein e Baurowicz si associano ad Abel. Stein su 47 casi, dei quali 44 
di ozena, trovò il db. mucosus; su 35 casi di nasi normali o non ozenatosi 
lo rinvenne due volte soltanto. Baurowicz esaminò 50 casi, di cui 10 di nasi 
normali, 18 di rhinitis simpler. 5 di rhinitis hypertrop-icans,1 di suppurazione 
delle cellule etmoidali, 1 di sifilide terziaria e 15 di rimite atrofica, di cui 7 con 
ozena. In tutti questi casi trovò un bacillo capsulato simile a quello di Liwem- 
berg-Abel, in altri-mancò. Poiché questo bacillo si trova tanto nella forma 
rinite atrofica semplice, quanto nella feti.la, Baurowiez vorrebbe che si chia- 
masse dacillus capsulatus rhinitidis atrophicae. 

Della Vedova e Belfanti sost-nnero che l'ugente dell'ozena fosse un bacillo 
pseudodifterico con virulenza ‘attenuata, che pro lurrebbe fetore, secrezione ed 
atrotia. Le iniezioni di siero antilifterico avrebbero dato agli autori ottimi ri- 
sultati. Stein considera tale bacillo come un innocuo ospite della mucosa na- 
sale, che non ha nulla di comune col b. pseudodifterico. Su 86 pazienti trovò 
Stein 30 volte il b, psewiodifterico, di cui 25 volte nell'ozena. In appresso 
Delia Vedova distinse due forme di ozena, l'una con atrofia precoce, altera- 
zioni profonde della mucosa, ostinata formazione di croste e fetore più intenso 
ed in cui si trovò il b. pseudodifterico; la seconda meno acuta con secreto più 
fluido e fetore più disgustoso proiotto dal b. di Lòwenberg. Pes e Gradenigo 
in una serie di casi di ozena trovarono oltre il è mucosus di Abel e quello 
di Belfanti un particolare piccolo bacillo, difficilmente colorabile, il quale pos- 
sederebbe un’importanza etiologica ; però non confermata da Stein. Per Perez 
il microrganismo specifico dell'ozena è un coeco-bacilus foet:dus, da lui isolato, 
col quale avrebbe riprodotto nei conigli la rinite atrofica. Stein non gli concede 
alcun’importanza etiologica, ma lo ritiene indubbio produttore del fetore. In 
appresso Perez riconobbe nel 6 mucosus, quale costante compagno del cocco- 
bacillus foetidus, una certa importanza. Con numerose ricerche tentò inoltre 
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dimostrare che è possibile il trasporto dell’ozena dal cane all’uono e dall’uomo 
al cane. Perez emette le seguenti conclusioni: 

1) Evitare la coabitazione del cane con l’uomo; 2) proibire il contatto 
intimo e la convivenza dei sani coi malati d'ozena; 3) disinfettare i fazzoletti; 
4) antisepsi delle secrezioni nasali; 5) cauterizzazioni della mucosa nasale da 
raccomandarsi, 

Abel considera il è. mucosus simile al preumobacillus di Friedlinder, e al 
b. capsulatus di Pfeiffer e lo classitica perciò fra 1 pieumubacilli; però esso si 
differenzia dal b. del Friedlàinder perchè nelle colture sole produce una mem- 
brana più fluida, non si dispone per infissione a chiodo ed è patogeno per topi 
e cavie. Alcuni seguaci di Abel si associano alle sue conclusioni, altri osser- 
vatori però assai più numerosi ritengono il b. dell'ozena identi»o a quello del 
Friedlinder. Stanno per la prima opinione Morano, Baurowiez, Cozzolino e Stein; 
per la seconda, Klamann, Thost, Berliner, H»jek, Frick», Hébert, Clairmont, 
de Simoni, de Campos Sales, Luc, Hope, Valentin, Rundstròm, Strong, Berthold, 
Hagerdon. 

De Simoni ritiene il 4. mucosus come una semplice varietà del pneumoba- 
cillo di Friedlinder, ospite abituale della mucosa nasal». Clairmont ammette 
pure che il b. dell’ozena sia identiro a quello del Friediànder, ma differente 
«dal b. del rimoscleroma. Kleniperer e Scheier, in base alle loro ricerche, 
conchiudono che i cosidetti bacilli dell'ozena e del rinoscleroma sono identici 
al b. di Friedlinder. Anche Dreyfuss e Klemperer ritengono il b. dell'ozena 
identico con quello del Friedliinder; esso però non sarebbe l'ugente nè del 
fetore, nè dell’atrofia, perchè non penetra nei tessuti. Cholewa e Cordes af- 
fermano che l'infezione non è prodotta dal bacillus mucosus ozaenae. sebbene 
questo sia slalo trovato da essi in tutti i processi ozenatosi. Tale bacillo deve 
la sua fama ad una certa ubiquità e siccome trovasi nel maggior numero di 
casi di ozena manifesto, così può servire per confermare la diagnosi nei casi 
dubbi. Hecht ritiene pure l’ozena una malattia non intettiva, poiché i sussidii 
terapeutici, specialmente l’elettrolisi combattono il f-tore, ma non i batteri. 

Alexander e H-ndelsohn opinano che, se le conclusioni di Abel fossere 
esatte, il d. mucosus equivarrebbe per l’ozena al b. di Koch per la diagnosi 
della tubercolosi. Però su 60 casi di ozena Alexander non lo trovò 6 volte, e 
in 4 casi specialmente di ozena, tipico. Inoltre Alexander non trovò mai il 
b. mucosus in una cellula, in un corpuscolo purulento, o in una cellula epite- 
liale e nei tessuti. Se non penetra nei tessuti non può adunque essere la causa 
dell’ozena. Alexander lo trovò pure in un caso di suppurazione del seno fron- 
tale ed in parecchi casi di sifilide terzi»ria con necrosi ossea. Le ricerche di 
Alexander, Klemperer e Scheier e di Fricke confermano che il 0. mucosus, 
identico col b, del Friediinder e del rinoscleroma, è un abituale ospite della 
bocca e del naso e perciò non può servire esclusivamente per la diagnosi del- 
l'ozena é 

Siérk ritiene l'ozena come un'infezione del naso dei neonati da gonococchi 
della mucosa vaginale. Bresgen si associa a Siérk, ma il gonoroccus non ha 
aleun’importanza specifica, perché non si trovò mai nel secreto dell’ozena a 
perchè i tentativi d'inoculazione di E. Fraenkel riuscirono negativi. 

In un grande numero di essi si osserva frequent-mente lo sviluppo del- 
l'ozena nei membri di una stessa famiglia. Rosenf-li, Freudenthal, Cholewa, 
*Krieg, Paulsen, Demme, Hartmann, Schmithuisen, Striibing, Lowemberg, Stein 
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hanno riferito ca imili. Su questi ozeni famigliari si basano i sostenitori 
della teoria bacillare per la diretta propagazione dai malati ai sani, come del 
resto si osserva la diffusione del processo nello stesso individuo dal naso alla 
laringe e alla trachea. Altri autori, come Rosenfeld, Freudenthal, Cholewa e 
Capart spiegano tale diffusione con la disposizione ereditaria. Freudenthal in- 
vece è di avviso che l’ozena dipenda da frequenti catarri atrofici della mucosa 
nasale, sostenuti da deficenza di umidita nei luoghi abitati, d'onde deriva il 
prosciugamento degli strati superficiali della mucosa nasale e la metaplasia 
dell'epitelio da cilindrico in pavimentoso, con ristagno delle secrezioni glan- 
dolari. Lo stesso processo avviene nei peli, con esito di caduta e negli orecchi, 
il cui risultato finale è l'accumulo di zafli di cerume. Colla rerasia 0 prosciu- 
gamento spiega il Freudenthal la formazione delle croste, la distruzione delle 
glandole, il fetore e tutti gli altri fenomeni, che si osservano nell'ozena. Per 
la formazione del fetore contribuisce pure la presenza del d. mucosus di Abel, 
quale predisponente alla sintomatologia dell’ozena. Il b. mucosus può essere 
trasportato direttamente nel naso dalla vagina, ove può spesso trovarsi. Pro- 
cessi morbosi a focolai trovansi non di rado nell'ozena, ma Freudenthal ripone 
l'importanza maggiore nell’atrofia. 

Alexander studiò il rapporto fra l'ozena e la tisi polmonare e conchiuse 
che l’ozena sebbene si trovi congiunto spesso con la tisi polmonare non ha 
con l’etiologia di questa alcun rapporto; ma secondo lo stesso autore e Bresgen 
esisterebbe nei malati di ozena una disposizione alla tisi polmonare. A tale 
disposizione contribuisce la soppressa azione batlericida nei malati di ozena, 
che esiste nel naso normale col suo scarso contenuto di germi e l’epitelio vi- 
bratile intatto. « Il filtro, che suole difendere l'organismo dai nocivi esiti del- 
l'invasione batterica diviene una specie di lermostato per i microrganismi e 
costituisce perciò un permanente focolaio infettivo del corpo umano ». Inoltre 
il naso atrofico non può riscaldare l’aria inspirata e saturarla con l'umidità e 
perciò i polmoni sono irritati da un'aria non abbastanza pura. ] microrganismi, 
inspirati con l’aria attraverso la mucosa nasale intatta, compresi i b. tubercolosi, 
sono ricacciati fuori o distrutti, il naso malato di ozena non è capace di prov- 
vedere a ciò. Conchiude perciò Alexander che l'ozena predispone alla tisi pol- 
monare e per la profilassi bisogna evitare che i fanciulli affetti da ozena tro- 
winsi in contatto con genitori tubercolosi. 

Recentemente Alexander fa notare che in una serie di casi furono trovati 
nella mucosa nasale bacilli resistenti agli aci.li, apparentemente simili a quelli 
della tubercolosi, ma non identici, perché si sviluppano anche a 20° C. 

Griinwseld non riliene che il &. mucosus di Abel sia la causa dell’ozena, ma 
ammette che le sue proprietà culturali spieghino i fenomeni particolari del 
secreto tendente alla vischiosità e perciò aderente alla mucosa con successivo 
prosciugamento e formazione di croste. Il d. mucosus ha pure parte nella pro- 
duzione del fetore per la necrobiosi da compressione con successiva atrofia e 
degenerazione dell'epitelio. 

Deile, in un caso tipico di ozena nasale, oltre il diplococcus pneumoniae 
isolò l'a. fumigatus, patogeno per gli animali. 

In conclusione, varie sono le teorie messe in campo per ispiegare la etio- 
logia dell’ozena, ma nessuna è stata finora universalmente accettata, perchè 
come bene osserva il Grilnwald, o si è cercata una base eliologica ad un quadro 
morboso molto complesso o, tentando di analizzare e spiegare i singoli sin- 

. tomi, si è perduto di vista il tutto. © Srorza. 
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Tenente melico Pierro Casali. — Epistassi da « Haemopis Vorax » nel 
rinofaringe. — (Atti R. Clinica Otorinolaringoiatrica R. Unicersità di 
Roma, 1905). 


È scarsa la casuistica di sanguisughe viventi penetrate per la via orale nel 
cavo rinofaringeo o nella laringe a viandanti, coloni e soldati che in zone po- 
vere d'acqua si dissetano con quella dei fossati o alle fonti le cui scaturigini 
sono espostea fiorditerra. Durante le grandi manovre nella Campania del decorso 
agosto, l'A. osservò tre casi di profuse rinorragie in militari per Haemopis vo- 
rax impiantate nella cupola rino-faringes. I piccoli irudinei natanti alla su- 
perficie delle acque esposte, non viste forse per l'ondeggiare della prima falda 
acquea mossa dal vento, o dalla polia sorgiva della fonte, o per la vis a lergo nei 
ruscelli, sono sorbite da chi vi appressi le incaute labbra per bere, cosicché 
vengono inghiotiite e colle brevi mascelle aderiscono elle mucose, da cui sug- 
gono infaticabilmente sangue. Questo non ha quasi mai tregua nell'sftMuire dal 
punto di attacco della ventosa, perchè l'avido anellide, dopo di aver riempito i 
sacchi addominali di cui è provvisto, non cessa di succhiare il liquido nutritzio. 

La sindrome clinica non è facilmente schematizzabile. Sintoma principale 
è lo stillicidio sanguigno del naso se il parassita attacca la parte alta del ri- 
nofaringe che sta sopra il livello della rima palatina e si osserva un caratte- 
ristico tappezzamento della parete posteriore della faringe per un velo di sangue 
rappreso, annerilo, in mezzo a cui scende serpeggiando come un nastro di 
sangue rutilante che si versa nel retrogola. Altro sintoma è il pizzicore dolo- 
roso che il paziente avverte nel punto d'attacco delle mascelle dell'anellide e 
che può variare d’intensità a seconda della regione colpita come pure può es- 
sere rapporfato ad organi contigui sia per rapporti nervosi, sia per l'ignoranza 
del paziente che accentra in un organo principale quando non sa riferire 
ad una ben delimitata zona anatomica Il pizzico può essere unico o inultiplo 
a seconda della stazionarietà o meno dell'haemopis. La sensazione di corpo 
estraneo in gola si può dire costante se qui si aderge il parassita, non così suc- 
cede se l'attacco è nel cavo rinonfaringeo. | disturbi respiratori e fonatori man- 
cano 0 sono minimi perchè il parassita cerca il proprio domicilio nei meandri 
piu obsoleti del rinofaringe e della sua purte bassa per non venire disturbato 
dagli alimenti, bevande e colpi di tosse. La prognosi è fausta, ma oltre il 15° 
giorno di permanenza della guatobellidea potrebbero sopiavvenire minacciosi 
sintomi di soffocazione e di indebolimento, Per la terapia profilattica si potrebbe 
proporre di filtrare le acque potabili se traggono loro origine da sorgenti espo- 
ste. La cura medica deve essere una vera cura necessitatis come successe in 
un caso alle grandi manovre in cuì si fece aspirare il fumo di molte sigarelte 
al paziente e l'haemopis stordita cadde dalla cupola rinofaringea nel retrogola. 
Citelli propugna il tabacco da presa inspirato dalle coane, altri le inalazioni 
cloroformiche, ma la cura di scelta deve essere la chirurgica: Rinoscopia an- 
teriore e posteriore e laringoscopia e sulla guida degli specchi afferrare è 
ritirare il parassita con una pinza di Fauvel, di Kicher, di Franckel, di Ruggi 
0 col più adalto strumento pel recesso anatomico invaso. 

(AUTORIASSUNTO). 


RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


GRAZIANI. — Sulla possibilità e frequenza d'infezione per mezzo delle 
mani del tubercolosi. — (Annali d'iyrene sperimentale, fase. 1V, 1905). 


La presenza di germi patogeni sulla pelle umana e specialmente sulle mani 
è messa fuori di dubbio da numerose ricerche. Siccome però si verifica con 
relativa rarità l'infezione delle ferite, se ne dedusse che la cute umana pre- 
senta un certo potere di distruzione 0 per lo meno di attenuazione dei germi. 

Riguardo al bacillo della tubercolosi mentre alcuni autori (Di Matte, Wi- 
gura, Bricter ecc ) lo rinvennero sulla pelle dei tubercolotici, altri come Ni- 
kolski, Maskoff non riuscirono a metterlo in evidenza nè sulla cute né sulle 
mani dei tisici. 

Il Graziani, seguendo una tecnica rigorosa, ripeté le indagini, e rinvenne sia 
direttamente che indirettamente il baciilo di Koch nelle mani di 13 su 24 sog- 
getti tubercolotici esaminati. Tali bacilli, inoculati in animali recettivi, diedero 
la malattia e la morte per tubercolosi. Nè l'usuale pulizia delle mani con acqua 
e sapone é sufficiente ad asportare o distruggere interamente i bacilli tuber- 
colari, giacché l'A. riusci a ritrovare bacilli di Koch vivi e virulenti anche dopo 
aver proceduto a tale lavaggio. 

Dalle ricerche presenti risulta anche che la semplice stretta di mano è so- 
venti veicolo dell'infezione tubercolare. Dopo aver stretto la mano ad indivi» 
vidui tubercolosi egli in un terzo dei casi rinvenne sulla sua mano il germe 
specifico; che se la strelta si ripeteva su parecchi infermi allora l'infezione av- 
veniva costantemente. GRIXONI. 


A. GAUDUCHEAU. — Riproduzione sperimentale della dissenteria amebioa 
coll'inoculazione intravenosa del pus di un ascesso epatico. — (The 
Journal of tropical medicine, febbraio 15, 1906). 


L'A. cita il seguente esperimento per spiegare la possibilità della conver- 
sione di una infezione da epatite suppurativa in dissenteria. Egli la ottenuto 
del pus fresco da un paziente europeo residente nel Tonchino affetto da ascesso 
epalico. Di questo pus che alla ricerea batteriologica diede tre specie di ba- 
cilli: il piocianeo, un bscillo simile al dissenterico di Shiga, un bacillo lique- 
faciente, emulsionato a parti eguali con acqua salata, introdusse é cent. cubici 
nella vena mesenterica di un cane adulto d-l paese. Dopo una incubazione 
di 4 giorni e mezzo l'animale presentò una caratteristica Jissenteria con pre- 
senza nelle feci diarroiche nei primi tre giorni di numerose amebe, lunghe 20 u, 
vivamente mobili, le quali man mano si fecero più rare fino a scomparire 
mentre le evacuazioni intestinali presero una forma prettamente emorragica. 
La morte venne dopo otto giorni. All'autopsia si trovò l'intestino crasso vi- 
vamente infiammato e pieno di ulcerazioni isolate e confluenti fino al cieco; il 
rimanente degli intestini e gli altri visceri erano normali. 

In verità se l'esperimento spiega fino a un certo punto la convertibilità di 
un’affezione nell'altra, lascia multe lacune circa alla questione eziologica an- 
cora tanto combattuta. Testi. 
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LA CONFERENZA DI REVISIONE 
DELLA CONVENZIONE DI GINEVRA 


il Ministro della guerra 
je, maggiore generale medico ispettore 


Relazione a S. E. 
Per il Dott. Giovanni Rani 


Ho l’onore di rassegnare a V. E. la relazione sulla conferenza tenu- 
tasi in Ginevra, dal giorno 11 giugno al 6 luglio 1905, per la revisione 
della Convenzione del 1864 « per il miglioramento della sorte dei feriti 
delle armate in campagna », alla quale fui dall’E. V. delegato quale 
rappresentante di cotesto Ministero. 


IL MOVIMENTO REVISIONISTA DELLA ConvENzIONE DEL 1864. — La Con- 
venzione stipulata in Ginevra il 22 agosto 1864 per la protezione dei ma- 
lati e feriti in guerra era apparsa, fin dal principio, incompleta nè cor- 
rispondente, teoricamente, al suo scopo; le guerre poi che si sussegui- 
rono dal 1866 al 1905, ne avevano fatto praticamente constatare le 
lacune e le imperfezioni. 

Già nel 1868, appena quattro anni dopo la sua proclamazione, i 
delegati delle potenze firmatarie di quel patto internazionale, avevano 
creduto necessario di riunirsi nuovamente in quella città per apportarvi 
le modificaziuni ritenute sin d’allora indispensabili; ma all'infuori della 
aggiunta dei cinque articoli addizionali per la estensione della Con- 
venzione alle guerre marittime, che non ebbero, d'altra parte, l’appro- 
vazione che da un ristrettissimo numero di potenze, non si venne ad 
alcuna conclusione. 

Nè miglior risultato si ottenne, quando la questione venne posta 
all'ordine del giorno dei numerosi congressi delle associazioni volon- 
tarie di soccorso dei malati e feriti in guerra; o delle riunioni giuridiche 
internazionali, indette allo scopo di deliberare sul diritto delle genti e 
sulle leggi e costumi delle guerre. La stessa conferenza dì Bruxelles 
del 1874 si occupa della Convenzione di Ginevra unicamente per poter 
inserire nel suo protocollo, che gli obblighi dei belligeranti concernenti 
il servizio dei malati e feriti sono regolati dalla Convenzione del 1864 
salvo le modificazioni di cui essa potrà essere l'oggetto. 
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Bisogna arrivare alla conferenza dell'Aia del 1899 per vedere il mo- 
vimento revisionista fare un passo decisivo verso la sua realizzazione, 
col voto emesso ad unanimità che si debba procedere, in un tempo ab- 
bastanza vicino, alla riunione di una conferenza speciale avente per 
oggetto lo studio delle modificazioni da apportarsi alla Convenzione 
di Ginevra. 


L'oPERA DEL GOvERNO FEDERALE svizzero. — In omaggio a tale deli- 
berazione, il governo federale svizzero riprende le trattative già fatte 
altre volte, e nel 1903 indirizza un primo appello alle potenze, ma, 
per il ritardo frapposto da taluna di esse nella risposta, resta per quel- 
l’anno ogni decisione sospesa. Il tentativo è rinnovato nei primi mesi 
dell’anno 1904, e ne par certa la riuscita, quando la guerra, improvvi- 
samente scoppiata tra la Russia e il Giappone, fa rimandare per la se- 
conda volta la nuova conferenza. 


L'ADESIONE DELLE POTENZE ALLA RIUNIONE DELLA CONFERENZA PER L'11 
avevo 1906. — Conchiusa la pace, il governo russo prende esso stesso 
l'iniziativa e, dietro accordi col Consiglio federale svizzero, questo de- 
cide di convocarla per l’11 giugno dell’anno presente, e invita i 40 go- 
verni firmatari della Convenzione del 1864 a farvisi rappresentare. Di 
essi 37 rispondono all'appello, inviandovi la maggior parte delle dele- 
gazioni molto importanti e numerose; la Russia 6 delegati, 5 il Giap- 
pone, la Gran Brettagna e gli Stati Uniti, 4 la Francia, la Germania, 
l'Austria-Ungheria, ecc. Si sono astenuti la Turchia, la Bolivia, il Ve- 
nezuela e la Colombia, le prime tre perchè non hanno ancora accettata 
la Convenzione, l’ultima per avervi dato troppo tardi il suo assen- 
timento. 

Ad ogni modo, se si risale a 42 anni addietro, epoca della prima 
conferenza a cui hanno partecipato solo 17 Stati con i loro 27 dele- 
gati, si vede che un gran passo oggidì si è fatto, e che, da europea, 
l’opera della carità internazionale per.assicurare la sorte dei malati e 
feriti in guerra è divenuta mondiale. i 


LA COMPOSIZIONE DELLE DELEGAZIONI. — Le delegazioni delle principali 
potenze erano composte: 1° di diplowatici di primo ordine come Rr- 
voir, ambasciatore di Francia a Berna, pe BùLow, fratello del Gran 
cancelliere, ministro della Germania in quella città, OpreR ministro 
della Svizzera a Pietroburgo, pe EGeREGG, ministro austriaco a Berna; 
€ poi i ministri o incaricati di affari dell'Argentina, della Spagna, dei 
Paesi Bassi, del Giappone, della China, del Portogallo, della Persia, ecc. 
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tutti presso il governo federale; 2° di giureconsulti e di uomini di 
legge di incontestabile rinomanza, anche per cariche antecedentemente 
coperte in altre riunioni internazionali, quali il RexatLr professore alla 
Sorbona e che fu già relatore all’Aia, il pe MaRTENS, russo, consigliere 
intimo e già presidente del congresso dell'Aia, Zorx, professore a Bona, 
DGY, greco, professore a Berna, ecc. : 8° di ufliciali di stato mag- 
giore, quali il generale barone v. MantEUFFEL, per la Germania, il ge- 
nerale YermoLorr, per la Russia, il generale Jony ArpaGH per l’Inghil- 
terra, il tenente generale den Beer PoorruaarI. peri Paesi Bassi, il 
colonnello OrLivieR per la Francia, ecc.; 4° di ufficiali del corpo sani- 
tario militare delle diverse armate, quali delegati tecnici, tra cui il 
v. UrieL capo del servizio sanitario austriaco col grado di tenente ge- 
nerale, il ViLLareT medico principale dell'esercito tedesco col rango di 
maggior generale, il generale di brigata O°ReiLLY, medico dell’armata 
degli Stati Uniti, il colonnello MtrsEr, medico in capo dell’armata 
federale, ecc. 

La delegazione italiana era composta del marchese MavriGI di Ca- 
stel Maurigi, già deputato e vice presidente dell’associazione della Croce 
Rossa italiana (unico rappresentante delle associazioni volontarie di 
soccorso presente alla conferenza) e lo scrivente. 

Il marchese Maurigi venne in seguito dal Ministero degli esteri no- 
minato delegato in 1°, e come tale sì riservò sempre il diritto di voto, 
poichè, appunto per il diverso numero di membri componenti le delega- 
zioni, era stato deciso che ogni missione potesse disporre di un solo 
voto (1). 


IL QUESTIONARIO FEDERALE PRESO PER BASE DELLE DISCUSSIONI. — Il go- 
verno federale, allo scopo di stabilire i punti della vecchia Convenzione 
meno chiari o incompleti che dovevano formare oggetto delle discus- 
sioni della conferenza attuale, aveva redatto un questionario, trasmesso 
in antecedenza alle potenze colla domanda di adesione alla conferenza. 
Da nu rapido sguardo del medesimo si poteva argomentare facilmente, 
che lo scopo della conferenza non era di cangiare nè lo spirito nè la 
impronta della Convenzione del 1864, ma doveva esclusivamente mi- 
rare a migliorare la sorte dei malati e feriti in guerra. Anzi il governo. 
federale aveva fatto una condizione sine qua non della sua partecipa- 
zione attiva ai lavori della nuova conferenza, che essa dovesse riattac- 
carsi a quella del 1864 e restare fedele alle idee che l'avevano in- 
spirata. 


(4) Il cav. Vannutelli addetto alla fegazione italiana di Berna venne in seguito aggiunto alla dele- 
gazione italiana in qualita di segretario. 
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E la conferenza ha seguito tale indirizzo, tenendo presente che, sino 
a quando vi saranno guerre, le esigenze militari resteranno sempre pre- 
ponderanti; e che qualora si fossero imposte ai belligeranti condizioni 
destinate a restar poi nel fatto lettera morta, o sì fosse vincolata la loro 
libertà d'azione, la Convenzione avrebbe perduto ogni valore perchè non 
sarebbe stata rispettata. 

Arduo pertanto era il compito della conferenza, ma per la competenza 
dei delegati intervenuti e per la prudenza con cui essi hanno proce- 
duto nelle discussioni, animati dal medesimo spirito di franca lealtà e 
di concordia; e per essersi saggiamente eliminate tutte le questioni che 
non avevano una portata internazionale, cosicchè l’ interesse di tutti 
gli Stati che si erano fatti rappresentare era eguale, la conferenza ha 
potuto proseguire regolarmente e ininterrottamente i suoi lavori e giun- 
gere, dopo quattro settimane, alla redazione di una nuova Conven- 
zione, risultante di 33 articoli invece di 10, i quali, affidati alla reda- 
zione del prof. RknaULT, di incontestata competenza nella materia, 
sono informati al più largo criterio di umanità e di libertà concilia- 
bili collo scopo supremo della guerra, che è la vittoria. 


LA SEDUTA D'INAUGURAZIONE E LA NOMINA DEL PRESIDENTE. — Confor- 
memente alla proposta fatta nella circolare d’invito dal governo fede- 
rale, la conferenza può tenere la seduta d’inaugurazione, nel pomeriggio 
del giorno 11 giugno, nella grande aula dell'università e alla presenza 
del Consiglio di Stato del Cantone e repubblica di Ginevra e di 80 
delegati delle varie potenze, con uno splendido discorso del presidente 
della confederazione elvetica Forrer. Succede a questi S. E. l'amba- 
sciatore Revort, che riveste il più alto titolo diplomatico fra le perso- 
nalità presenti, il quale propone venga, per acclamazione, chiamato 
alla presidenza della conferenza S. E. EboarDO OpIER, già presidente 
del comitato internazionale delle associazioni della Croce Rossa e recen- 
temiente nominato ministro a Pietroburgo della Svizzera, e che rap- 
presenta questa nazione alla conferenza. 

L’OpIER assume tosto la carica, e con un terzo discorso, in cui rie- 
voca i precursori della Convenzione del 1864 tra cui l'italiano Pala- 
sciano, traccia la storia delle fasi da essa attraversate fino ad oggi, 
dimostrandone l’opera di civilizzazione e di progresso umanitario cui 
la nuova conferenza è chiamata; e propone di acclamare presidente 
onorario l’ottuagenario Gustavo MoyxIeR, presente, che col Durour, 
col Maunorr e coll’Arera ne è stato uno dei primi e più attivi colla- 
boratori. La proposta è accettata all'unanimità e MoyNrer va a prender 
posto a lato del presidente OpIER. 
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LA PRIMA SEDUTA PLENARIA. — La coNsTATAZIONE DEI PO- 
TERI, IL REGOLAMENTO DELLA CONFERENZA E LA FORMAZIONE DELLE COMMIS- 
sioni. — Il giorno seguente, 12 giugno, nella sala detta della Regina 
dell'Hotel de ville di Ginevra, si tiene la prima seduta plenaria, nella 
quale, dopo l'appello nominale dei delegati e la constatazione dei loro 
poteri, l'adunanza costituisce l’ufticio di segreteria, approva il suo rego- 
lamento e stabilisce il modo con cui la conferenza deve procedere nei 
suoi lavori. 

A tale proposito, il presidente OpIER propone che sia ritenuto come 
base delle discussioni il questionario formulato dal governo svizzero e 
che già ogni delegato possiede. 

Il questionario comprende quattro categorie di proposizioni suscet- 
tibili di essere raggruppate in quattro rubriche: 

1» feriti, malati e morti; è 

2 personale sanitario; 

3: materiale sanitario; 

da segni, abusi, sanzioni e questioni generali. 

Oprer crede che la conferenza si possa dividere in quattro com- 
missioni, di cui ciascuna abbia a studiare uno dei quattro argomenti. 

Sopra proposta di Oprer stesso le commissioni si costituiscono me- 
diante liste di sottoscrizioni lasciate aperte all’ufticio di segreteria, sulle 
quali ciascun delegato appone la sua firma per indicare a quale o quali 
delle commissioni egli vuole appartenere. 

Lo scrivente, in relazione alle istruzioni avute, si è inscritto nelle 
3 prime commissioni, le quali dovevano trattare essenzialmente que- 
stioni d'indole tecnica. 

Costituitesi le commissioni, ciascuna di esse ha proceduto alla no- 
mina del proprio ufficio, risultante di un presidente, di un vice-presi- 
dente, di un relatore e di un segretario. Le nomine sono avvenute per 
acclamazione, dietro proposta dei membri più influenti e notevoli della 
conferenza. È designato presidente della prima commissione il generale 
barone MaxreurreL della delegazione tedesca, della seconda il capo 
del servizio sanitario dell'esercito austriaco v. UrreL, che, per la im- 
perfetta conoscenza della lingua francese, si fa sostituire dal medico 
di stato maggiore dott. Scnukina: della terza il generale Sir JonN 
ArvagÒ della delegazione inglese, della quarta il signor de MaRrTENS. 
Sono chiamati alla carica di relatori il prof. RevauLT francese, il pro- 
fessor Kesep@Y dell'università di Berna, il colonnello di artiglieria 
OLLIviIER e il medico principale Pauzat anche essi entrambi francesi. 

Il marchese Maurici sulla proposta del ne MARtENS, e in omaggio alla 
associazione della Croce Rossa, è nominato vicepresidente della seconda 
commissione. 
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Sopra proposta del presidente OpieRr si delibera che le commissioni 
abbiano soltanto a pronunciarsi e a votare sopra i principi di massima 
sottoposti alla loro deliberazione, e che la traduzione in articoli dei 
medesimi sia affidata al relatore di ciasenna commissione. Gli articoli 
poi così formulati dovranno essere approvati da ciaseuna commissione, 
che potrà apportarvi le modificazioni che riterrà opportune. 

Infine una commissione plenaria, da designarsi al termine dei la- 
vori delle singole commissioni, procederà alla revisione di tutti gli ar- 
ticoli, per coordinarli e ridurli a dizione uniforme, per essere sotto- 
posti poi alla approvazione delle rispettive potenze. 

Una tale ripartizione del lavoro della conferenza, e del modo di 
funzionare delle commissioni, è stata causa della sua durata maggiore 
di quanto era stato previsto dal governo federale, ma non è men vero 
che le discussioni hanno così potuto procedere ordinate, calme, efficaci 
che tutti gli argomenti vi hanno avuto il necessario svolgimento dai 
delegati più competenti: e che il testo della convenzione è risultato 
completo, esplicito e chiaro da non dar luogo, per quanto è possibile, 
ad interpretazioni equivoche od erronee. 


I LAVORI E LE DELIBERAZIONI DELLE COMMISSIONI. — 
Tracciato così il piano dei loro lavori, le commissioni vi si sono subito 
accinte, succedendosi le une alle altre nelle sedute del mattino e del 
pomeriggio tenute nella storica sala dell’Alabama. 


1° COMMISSIONE. — EstENSIONE DELLA PROTEZIONE DELLA CONVEN- 
ZIONE ANCHE AI NON MILITARI. — Còmpito della prima commissione era 
di occuparsi delle modificazioni da apportarsi all’articolo 6 della vecchia 
Convenzione, riguardante la condizione giuridica ed il trattamento dei 
malati e feriti. 

Prima di tutto, la commissione, accettando il principio che i mili- 
tari malati e feriti debbono essere raccolti e curati a qualunque na- 
zione appartengano, ha deliberato di dare alla parola militari il signi- 
ficato più esteso possibile, comprendendovi non solo i combattenti, ma 
tuito il personale non combattente (elemosinieri, vivandieri, ecc.); e 
l’ufficio ha redatto in tal senso il primo paragrafo del nuovo articolo 6, 
che, modificato poi colla sostituzione delle parole «i militari» e le 
altre persone attaccate officialmente alle armate, secondo la proposta della 
delegazione francese, è stato votato ,ad unanimità dalla commissione, 

Tale articolo impone tassativamente al belligerante di curare i ma- 
lati © feriti che cadranno in suo potere, obbligo che non era che lon- 
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tanamente adombrato nella primitiva Convenzione. Ma d’altra parte, 
per rendere più facile al vincitore ‘questo gravissimo compito, la com- 
missione ha egualmente deliberato che il belligerante, costretto ad ab- 
bandonare malati e feriti al suo avversario, lascierà con essi, sino al 
limite concesso dalle circostanze, una parte del suo personale e del 
suo materiale per contribuire a curarli. Per giungere a una tale for- 
mula, secondo la quale si provvede ad assicurare il primo soccorso dei 
feriti sul campo di battaglia senza privare il partito che si ritira di 
tutto il suo personale e materiale sanitario, la commissione ha dovuto 
sottostare a una lunga discussione, coronata da una deliberazione ve- 
ramente equa e corrispondente allo scopo che la commissione si era 
prefissa. 


ProTEZIONE DEI MALATI, FERITI E MORTI CONTRO IL SACCHEGGIO E I CATTIVI 
TRATTAMENTI. — Vengono dopo in discussione le questioni proposte dal 
Consiglio federale relative alla protezione dei malati e feriti contro il 
saccheggio e il cattivo trattamento, alla inumazione o incenerazione 
dei morti, alla loro identificazione e alla comunicazione delle liste di 
questi e dei feriti alle autorità del rispettivo paese; proposizioni queste 
in aggiunta e a complemento del $ 1, articolo 6 della vecchia conven- 
zione, che non ne faceva alcun cenno. 

‘Pur ammettendo che i codici penali e il regolamento di servizio in 
guerra di quasi tutte le armate provvedano, con sanzioni rigorose, a 
proteggere i caduti nell’ impossibilità di difendersi, la commissione si 
è mostrata di parere unanime, che la nuova Convenzione venga anche 
essa ad assicurare i soldati messi fuori di combattimento, che essi non 
cadranno nelle mani delle così dette iene dei campi di battaglia. E la 
commissione si è convinta, che tale obbligo spetti altresì all’occu- 
pante il campo di battaglia, ma nello stesso tempo ha osservato giusta- 
mente, che non possa venire formulato in modo troppo assoluto, per non 
legare la responsabilità dei comandanti delle truppe, al di là di ciò che 
essi possono fare. 

E1 appunto, l'articolo redatto dall'ufficio della commissione dice, 
che l’occupante il campo di battaglia prenderà le misure necessarie per 
la protezione dei feriti e dei malati contro il saccheggio ed i cattivi 
trattamenti, senza renderlo responsabile se le circostanze vi si op- 


porranno. n 

S'è fatto osservare a tale riguardo, da qualche delegato, che alle volte 
è difticile decidere quale dei due partiti sia rimasto padrone del campo 
di battaglia, e che anzi può succedere che entrambi debbano abban- 
«lonarlo per ragioni tattiche o logistiche, e allora tutti gli obblighi fatti 
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dalla nuova Convenzione di cui ora si occupa la commissione, restereb- 
bero insoddisfatti. Ma era facile la risposta, che la Convenzione non 
può considerare tutti i singoli casi; essa stabilisce dei principî gene- 
rali, suscettibili naturalmente di eccezioni, alle quali lo spirito uma- 
nitario e filantropico che oggidi anima la nazioni saprà provvedere. 


OBBLIGHI DELL'OCCUPANTE IL CAMPO DI BATTAGLIA VERSO I FERITI, MALATI 
E MORTI. — Partendo pure dal principio che non se ne possa fare all’oc- 
cupante il campo di battaglia un obbligo assoluto, la commissione ha 
votato che egli veglierà che l’inumazione o l’incenerazione dei morti 
sia preceduta da un esame attento dei loro cadaveri, per rimuovere dal- 
l'animo dei feriti lo spavento, put troppo così diffuso nelle truppe, di 
essere seppelliti o bruciati vivi. Ma contro il parere di taluni delegati, 
di affidare, in ogni caso, ai medici il riconoscimento dei cadaveri, come 
è prescritto dal regolamento di servizio sanitario presso taluni eserciti, 
la commissione è stata di parere, che l’esame del medico non dovesse 
essere imposto in modo formale. 

Ed egualmente, in omaggio al principio di non imporre alle nazioni 
obblighi che non abbiano un interesse internazionale, la commissione 
ha respinto, con 14 voti contro 7 e 2 astensioni, Ja proposta del que- 
stionario federale della marca o placca di riconoscimento da portarsi 
da tutti i militari, che permetta di stabilirne l'identità, ed ha accolto 
all'unanimità quella di lasciare a ciascun paese la libertà di adottare 
o no il sistema della placca, limitando naturalmente l'obbligo per l’oc- 
cupante il campo di battaglia di inviare all'avversario, collo stato no- 
minativo dei feriti e dei malati da lui raccolti, le placche e i segni 
trovati sui morti. 

Invece, in relazione all'articolo 14 della Convenzione dell’ Aia, i 
belligeranti si terranno (6 qui è incluso l'obbligo) reciprocamente al cor- 
rente degli internamenti e delle variazioni, nonchè degli ingressi ne- 
gli ospedali e dei decessi avvenuti tra i malati e feriti in loro potere. 
Essi raccoglieranno tutti gli oggetti di uso personale: valori, lettere ecc. 
che saranno trovati sui campi di battaglia o lasciati dai malati o fe- 
riti morti negli stabilimenti e nelle formazioni sanitarie, per farli 
trasmettere agli interessati col mezzo delle autorità dei paesi. 


CONDIZIONE GIURIDICA DEI FERITI. — La commissione è venuta in se- 
guito a discutere la grave questione dello stato giuridico dei feriti e 
malati, se si debbano considerare cioè come prigionieri di guerra e 
quindi siano a loro applicabili le regole generali del diritto delle genti 
“concernenti i prigionieri, senza riferirsi perciò alla Convenzione dell'Aia. 
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Sotto questo riguardo, la commissione è stata unanime nell’am- 
mettere, senza discussione, il principio, che i malati e feriti debbano. 
essere considerati come prigionieri di guerra. È in questo senso che 
i regolamenti di molte armate avevano interpretato la Convenzione 
del 1864, per cui non si tratta che di constatare semplicemente una 
situazione di fatto, dicendo che i malati o feriti in potere di un bel- 
ligerante non sono che dei prigionieri per i quali si reclamano delle 
cure speciali. Indipendentemente da esse il belligerante, che li ha fatti 
prigionieri, evidentemente può prendere a loro riguardo le stesse mi- 
sure di sorveglianza degli altri prigionieri, potendo un ferito pri- 
gioniero tentare anch'egli di evadere a suo rischio e pericolo. 


Soppi IONE DEL 3° ALINEA DELL'ARTICOLO 6° DELLA CONVENZIONE DEL 
1864. — Il questionario del Consiglio federale aveva posta la domanda, 
se si dovessero sopprimere gli alinea 2-3-4 dell’articolo 6° della vec- 
chia Convenzione. 

Questi alinea si riferiscono allo scambio facoltativo dei feriti dopo 
ciascun combattimento, all'obbligo di rimandare nei loro paesi i fe- 
riti che dopo la guarigione saranno riconosciuti incapaci a servire, 
colla facoltà di potere egualmente inviare gli altri, alla condizione di 
non riprendere le armi durante la guerra. 

Il primo quesito che si è posto la commissione, cioè se si dovesse 
ammettere, che i feriti o malati avessero diritto a un trattamento 
speciale all'infuori delle cure loro assicurate dalla Convenzione, è 
stato risolto negativamente con 14 voti, sopra 8 contrari e 2 asten- 


simon 

Non rimaneva quirdi più che da sapere, se si dovessero introdurre 
nella nnova Convenzione certe facoltà già contemplate dall’articolo 6 
della vecchia, di lasciare ai comandanti facoltà di conchiudere, tra di 
essi, condizioni speciali concernenti i malati o feriti prigionieri. 

Taluni delegati hanno allora osservato, che la Convenzione doveva. 
occuparsi degli obblighi e non delle facoltà da prendersi di comune 
accordo tra i comandanti stessi, per cui proponevano la radicale sop- 
pressione dei tre alinea. Ma si è fatto loro notare, che qualora nella 
nuova convenzione sì fosse taciuto della facoltà dello scambio dei pri- 
gionieri, già riconosciuta dalla Convenzione del 1864, ciò sarebbe forse 
apparso un ritorno in addietro, la commissione ha deciso con 16 voti 
contro 6 astensioni, doversi inserire nella nuova Convenzione certe fa- 
coltà riservate ai comandanti dei belligeranti per il trattamento re- 
ciproco dei malati o feriti, che l’ufficio di redazione della Commis- 
sione ha riassunto nei termini seguenti: 
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i belligeranti restano liberi di stipulare tra di essi a riguardo 
dei prigionieri malati o feriti, talune eccezioni di favore che giudi- 
cheranno utili; essi specialmente avranno la facoltà di convenire: 

a) di rimettersi reciprocamente, dopo un combattimento, i feriti 
lasciati sul campo di battaglia; 

5) di rinviare nei loro paesi, dopo averli messi in stato di essere 
trasportati, o dopo guarigione i feriti o malati che non vogliono ri- 
tenere prigionieri; 

e) di rimettere ad uno Stato neutro, col consenso di questo, i ma- 
lati o feriti della parte avversaria, coll’obbligo allo Stato neutro di 
internarli fino a guerra finita. Quest'ultima facoltà non era menzio- 
nata nella vecchia Convenzione. 

Qualche delegato aveva pure proposto di aggiungere una quarta 
facoltà, di autorizzare cioè, in caso di investimento di una piazza forte, 
la sortita di malati o feriti dalla piazza, restando però inteso che que- 
sti diventerebbero prigionieri dell’assediante che li tratterebbe secondo 
le regole ordinarie. 

Ma questa proposta, inspirata ad un concetto altamente umani- 
tario e la soluzione della quale è delle più controverse, è stata re- 
spinta con 19 voti contro 4 e 3 astensioni, sotto il pretesto di non 
dovere limitare la libertà di azione dei comandanti delle armate di 
investimento, ma per molti altri motivi facilmente rilevabili, che la 
commissione non ha creduto di ricordare. 


CONVOGLI DI EVACUAZIONE. — MODIFICAZIONE RADICALE DEL 5° ALINEA 
veLL'artICoLO 6° DELLA ConveNzIONE DEL 1864 — L'ultimo paragrafo del- 
l'articolo 6 della vecchia Convenzione riguardava i convogli di eva- 
cuazione, ed era molto sbrigativo, poichè si limitava a dire che i con- 
vogli di evacuazione, con il personale sanitario che li dirige, saranno 
coperti da una neutralità assoluta. 

La Commissione è stata subito d’accordo, che non potesse assolu- 
tamente mantenersi un articolo redatto in questa forma, perchè esso 
ha dato luogo a dei malintesi, i quali hanno legittimate le accuse 
della violazione della Convenzione in talune guerre. 

La questione dei convogli di evacuazione è molto complessa e la 
formula dell'articolo che li riguardava era troppo concisa. 

Considerati nel Joro insieme, non vi pnò essere dubbio che i con- 
vogli di evacuazione, come tutte le formazioni sanitarie coperte dalla 
croce rossa, debbono essere rispettati se la scorta non fa atto di osti- 
lità, cioè non si deve tirare su di essi nè possono essere catturati. Ma 
non si può non ammettere, che la loro circolazione non deve ostacolare le 

39 — Giornale medico. 
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operazioni del belligerante della regione che i convogli attraversano, 
che questo ha il diritto di visitarli, di modificarne l'itinerario, di ar- 
restarli momentaneamente e anche di dislocarli completamente, inca- 
ricandosi dei malati e feriti che trasportano. Non si tratta più qui 
di un'ambulanza che va a raccogliere o ha raccolto dei feriti, che non 
si potrebbe disorganizzare senza danno di questi, ma solamente di fe- 
riti o malati di già medicati e messi in condizioni di essere traspor- 
tati e che sì trasferiscono da un posto all’altro; quindi, se il belli- 
gerante che intercetta il convoglio provvede egli stesso ai feriti o ma- 
lati non si può domandargli altro. 

I convogli di evacuazione comprendono i medesimi elementi delle 
altre formazioni sanitarie: cioè malati e feriti, personale e materiale. 
Dovendo quindi essere considerati sotto questi tre punti di vista, la 
questione del loro trattamento interessa egualmente le tre prime com- 
missioni; ma siccome occorre uno studio generale, che non può essere 
fatto che da una commissione sola, è stato deciso di affidarlo alla 
prima, che ha già discusso tutto l'articolo 6 della vecchia Convenzione, 
l’ultimo alinea del quale riguarda appunto i convogli di evacuazione. 


MALATI E FERITI DEI CONVOGLI DI EVACUAZIONE. — Quanto ai malati e 
feriti è naturale che essi, diventando prigionieri di guerra, debbono 
sottostare «lle condizioni che la commissione ha fatto ad essi. 


Personale dei convogli di evacuazione. — Il personale del convoglio 
può appartenere a diverse categorie: 
1° il personale sanitario comprendente tutte le sue varie spe- 
cialità; 
2° il personale militare addetto al trasporto, sia che sì tratti di 
conducenti di vetture non esclusive per il servizio di sanità, sia di 
quello addetto all'esercizio delle ferrovie o impiegato pei bastimenti; 
il personale militare incaricato della scorta e della guardia del 
convoglio. 3 
A queste tre categorie di personale, che può essere addetto ad 
un convoglio di evacuazione, la commissione decide siano applicate le 
norme stabilite per i conduttori delle formazioni sanitarie o per i 
picchetti e le sentinelle che le difendono, cioè che esso debba essere 
rinviato appena ne cessa il bisogno, e non possa essere fatto pri- 
gioniero. i ri 
4° il personale civile, che comprende i conduttori delle vetture di 
requisizione, il personale non militare di servizio delle ferrovie e 
gli equipaggi dei bastimenti mercantili, al quale la commissione de- 
libera debba essere applicato il diritto comune di guerra, cioè che non 
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può essere fatto prigioniero, ma può a sua volta essere requisito da 
chi lo crede necessario, oppure licenziato o rinviato. 

Insomma, la commissione ha voluto stabilire una differenza tra 
il personale militare addetto ai convogli di evacuazione e il personale 
civile o di requisizione. Non è infatti giusto che, se in mancanza di 
vetture di ambulanza appositamente costrutte per il trasporto dei ma- 
lati e feriti, un belligerante avrà adoperato a tale scopo dei carri vi- 
veri, o da bagaglio, o da munizioni, i soldati di cavalleria, di arti- 
glieria e del treno, incaricati di questo servizio di non combattenti, 
debbano essere esposti ad essere fatti prigionieri; e lo stesso deve dirsi 
del personale militare che può trovarsi in un treno militare o in un 
battello destinato all’evacuazione dei feriti. 


MATERIALE DEI CONVOGLI DI EVACUAZIONE. — Ma la stessa larghezza la 
commissione non ha creduto usare verso il materiale dei convogli di 
evacuazione. Questo materiale può anche essere di varie specie, 

Se sì tratta di materiale regolamentare appositamente costrutto per 
l'esclusivo servizio di sanità, compresi i treni sanitari e le navi ospe- 
dali costrutte e organizzate alla scopo suddetto, la croce rossa inalbe- 
rata sulle vetture, sui vagoni o sui battelli li porrà sotto la protezione 
della Convenzione. 

E lo stesso sarà per il materiale di attrezzamento, valevole ridurre le 
vetture, i vagoni, i bastimenti a mezzi di trasporto dei malati e feriti. 

Me le vetture militari, coi loro attacchi, destinati ad altri servizi, 
etanto più poi il materiale proveniente dalla requisizione, che può com- 
prendere tanto le vetture requisite quanto il materiale ferroviario e i 
bastimenti mercantili utilizzati temporaneamente e secondo le circo- 
stanze per i convogli di evacuazione, apparterranno, conformemente 
al diritto delle genti, al belligerante che se ne impadronì. 

Le restrizioni che la commissione ha voluto portare all'articolo della 
vecchia Convenzione, che si limitava a proclamare la neutralità asso- 
luta dei convogli di evacuazione col personale che li dirige, può forse 
sembrare limitazione del principio della protezione in tutte le circo- 
stanze dei feriti. e malati in guerra. Ma bisogna considerare, che lo 
scopo finale di questa è la vittoria, e che per raggiungerla si deve 
tener conto di tutti i mezzi atti a scemare la potenzialità del nemico, 
tra i quali hanno certo non poca importanza i mezzi di rifornimento 
delle armate, le vetture e i carri militari, i bastimenti e i convogli 
ferroviari, che, mentre si possono utilizzare per lo sgombro dei malati 
© feriti, non è men vero che hanno per primo ufficio di servire al fine 
sovra accennato. 
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Potrebbe però sembrare una contraddizione che la commissione ab- 
bia fatto un diverso trattamento al personale militare conducente e al 
materiale di trasporto pure militare, ma che non fa parte del servizio 
sanitario; la commissione ha pensato, che le ragioni di ordine morale 
che possono valere per non far prigionieri i conduttori non sono up- 
plicabili al materiale. 


SECONDA COMMISSIONE. — Persoyare saxirarIO. — La seconda 
commissione doveva esaminare le modificazioni da apportarsi agli arti- 
coli 2 e 3 della Convenzione del 1864 relativi al personale sanitario pro- 
tetto dalla Convenzione. 


ENUMERAZIONE DEL PERSONALE SANITARIO PROTETTO DALLA CONVEN- 
zione. — La prima tesi posta dal questionario federale era, se non fosse 
stato conveniente enumerare di una maniera più completa questo perso- 
nale, che non lo facesse l’accennato articolo 2. Ma nella considerazione, 
che ciò non sembrava possibile per le differenti categorie di persouale 
addetto alle formazioni e agli stabilimenti sanitari, si è preferito di a- 
dottare una formola generale, che comprendesse tutte le categorie del 
personale sanitario che non hanno nelle armate uno stesso nome. 

E il comitato di redazione ha formulato l’articolo in questo senso: 
il personale oflicialmente addetto al trasporto e al trattamento dei ma- 
lati e dei feriti, come all’amministrazione degli stabilimenti sanitari, 
i ministri di culto ufticialmente attaccati alle armate, saranno rispet- 
tati e protetti in ogni circostanza; se essi cadono in potere del nemico 
non saranno trattati come prigionieri di guerra. L'articolo venne così, 
votato dalla intera commissione. 

Ma il comitato di redazione finale vi ha apportato due cangiamenti : 
Esso ha sostituito la parola esclusivamente al motto ufficialmente, paren- 
dogli che la prima avesse un significato troppo ampio, poichè estende- 
rebbe la protezione della Convenzione agli uomini che, quantunque uf- 
ficialmente, sono però solo occasionalmente incaricati del trasporto dei 
feriti, come i portaferiti in Francia e presso di noi i portaferiti even- 
tuali dei reggimenti, i quali quando non sono chiamati per questo 
servizio rientrano nelle file dei combattenti. 

In tal modo, mentre sì mantiene la restrizione della neutralità con- 
cessa dalla vecchia Convezione ai soli portaferiti che rivestono ufficial- 
mente e sin dal principio delle operazioni tale qualità, perdendo il 
carattere di combattenti benchè continuino a rimanere in mezzo a 
questi, come sono presso di noi i portaferiti reggimentali, questi por- 
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taferiti sono implicitamente compresi nell’articolo, ciò che non risul- 
tava dalla Convenzione del 1864, perchè veniva soltanto ammesso al 
beneficio della neutralità il personale degli ospedali e dello am- 
bulanze. 

I portaferiti eventuali che, secondo il nostro regolamento di ser- 
vizio sanitario in campagna, dovranno sostituire i portaferiti reggimen- 
tali nei corpi o frazioni di truppe che ne sono sprovvisti, continue- 
ranno ad esser fuori della Convenzione e non potranno essere muniti 
del bracciale internazionale, ciò che non sarebbe stato, qualora il comi- 
tato generale di redazione avesse mantenuto la parola ufficialmente, 
come era stato proposto dalla commi. 

Invece la parola ufficialmente è stata puramente e semplicemente 
soppressa per ciò che riguarda i ministri del culto, poichè la commis- 
sione ha osservato, che questi non sono attaccati ad un’armata che in 
quanto hanno con essa un legame utticiale, e non per loro sola volontà, 
per cui la parola ufticialmente costituisce una ripetizione inutile. 


ione. 


MODIFICAZIONE RADICALE INTRODOTTA NELL'ARTICOLO DELLA VECCHIA 
CONVENZIONE A RIGUARDO DEL PERSONALE. — Ma la modificazione più im- 
portante apportata all'articolo della vecchia Convenzione, con cui viene 
stabilito la neutralità del personale sanitario, è la soppressione delle pa- 
role: quando funzionerà e sino a quando ri saranno feriti da raccogliere e 
da soccorrere. La commissione ha ammesso, senza difficoltà, che tale re- 
strizione non doveva esistere, e che il personale doveva essere protetto 
in ogni circostanza, come è detto nel nuovo articolo, ciò che d’altra parte 
era già stato fatto nelle ultime guerre. Qualche delegato ha però fatto 
rilevare il pericolo, che un'ambulanza potrebbe così liberamente circo- 
lare sul teatro delle operazioni, facendo la parte di esploratore. 

Un delegato della Germania aveva inoltre proposto, che venisse 
escluso dalla protezione della Convenzione il personale sanitario dei 
corpi di truppa al quale essa non può offrire che una protezione illu- 
soria, poichè questo personale è facilmente esposto, per le esigenze del 
suo servizio, al fuoco nemico. 

Ma la commissione ha osservato, che, per quanto la proposta fosse 
basata su qualche considerazione abbastanza giusta. tra cui quella di to- 
gliere delle cause di recriminazione e di reclami contro l'inosservanza 
della Convenzione, si doveva pensare alla difficoltà di una separazione 
del personale sanitario dei corpi da quello delle formazioni sanitarie, am- 
bulanze, sezioni di sanità, ece. che concorre col primo nello sgombro dei 
feriti dal campo di battaglia, ed all’apprezzamento che avrebbe fatto 
di una tale restrizione l’opinione pubblica. 


G14 LA CONFERENZA DI REVISIONE DELLA CONVENZIONE DI GINEVRA 


Quindi la commissione ha ad unanimità rigettata la proposta. La 
discussione al rignardo è stata assai viva, specialmente tra i medici 
militari. 


SOSTITUZIONE DELLE PAROLE « RISPETTATO E PROTETTO ® A QUELLE DI 
< NEUTRO E NEUTRALITÀ », — È da notare che nel nuovo articolo l’espres- 
sione il personale sarà rispettato e protetto ha sostituito le parole di neu- 
tro o di neutralità, che han dato luogo a tante critiche, poichè pareva 
indiscutibile, che il personale sanitario non poteva spogliarsi della sua 
neutralità. E tale dicitura è stata pure adottata per il materiale. 

L'articolo, quale è stato concepito, assicura al personale sanitario 
la più ampia garanzia, che esso potrà, in ogni circostanza, esplicare l’o- 
pera sua in favore dei feriti, sin dove lo potranno permettere le esigenze 
e le difficoltà della guerra. 

Esso segna uno dei principi più larghi sanciti dalla nuova Con- 
venzione. 


ESTENSIONE DELLA PROTEZIONE DELLA CONVENZIONE AL PERSONALE DELLE 
SOCIETÀ VOLONTARIE DI soccorso. — Viene dopo in discussione la seconda 
parte della questione, se tra il personale protetto dalla Convenzione deve 
farsi menzione di quello della società di soccorso; e di determinare le 
condizioni alle quali egli deve essere, come il personale ufficiale, ri- 
spettato e protetto. 

A tale proposito, il delegato italiano marchese MavrIGI, nella sua 
qualità di vicepresidente dell’associazione della Croce Rossa italiana, 
aveva, sino dalla seduta antecedente, presentate le proposizioni se- 
guenti: 

Saranno ammessi a godere del beneficio della neutralità, oltre il 
personale militare impiegato nel servizio sanitario presso i belli- 
geranti: 

il personale delle associazioni della Croce Rossa militarmente or- 
gamizzate; 

le ambulanze appartenenti all'Ordine sovrano di Malta, all'Ordine 
teutonico e all'Ordine dei Giovanniti; 

le società volontarie di soccorso, autorizzate dai governi rispet- 
tivi a prestare servizio presso le armate, e posti da essi sotto la di- 
pendenza assoluta delle associazioni della Croce Rossa officialmente ri- 
conosciute. 

Tutto questo personale dovrà essere sempre autorizzato dal rispet- 
tivo governo a prestare servizio, e sotto la dipendenza esclusiva dei co- 
mandanti delle armate in campagna. 
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Il marchese Mavrici ha esplicato e sostenuto le sue proposizioni, in- 
sistendo sopratutto per l’associazione della Croce Rossa, che in Italia è 
una corporazione quasi militare, degna di essere imitata dagli altri 
Stati, e che non deve mai confondersi colle altre associazioni di soccorso. 

La commissione ha trovato una formola molto opportuna, secondo la 
quale potessero concorrere nel servizio sanitario in guerra tutte le as- 
sociazioni volontarie che avessero i requisiti per farlo, nelle parole: 
che solo Ze società debitamente riconosciute dui rispettivi gorerni avranno 
diritto al doppio privilegio della protezione e del rispetto. 

Quanto alla domanda del MavrisI, di enumerare le società ricono- 
sciute in un ordine determinato, corrispondente all’ importanza e alla 
anzianità del loro servizio, la commissione ha dovuto conchindere che 
le esigenze del diritto internazionale non permettono di adottare tale 
classificazione. La nuova convenzione sarà, come l’antica, un patto 
tra gli Stati sovrani; e gli ordini particolari, per quanto elevata possa 
essere la posizione dei loro capi, non possono rivendicare tale qualità. 
Essi devono porsi, come le altre società, sotto la tutela di un governo 
che si obblighi per loro. 

D'altra parte, ha ancora osservato la commissione, tutte le società 
riconosciute dai loro governi dovrebbero, al medesimo titolo, essere 
menzionate nella nuova Convenzione. 

La commissione ha poi sancita, senza discussioni, la clausola che 
il personale delle società riconosciute, che sarà inviato nella zona di 
operazioni delle armate, dovrà essere sottomesso alle leggi e regola- 
menti militari. 


CONDIZIONI ALLE QUALI IL PERSONALE DI SOCCORSO VOLONTARIO È COMPRE- 
so NELLA CovveNzionE — Restava a trattare della terza parte della ‘que- 
stione posta dal consiglio federale relativamente alle società di soc- 
corso, di determinare cioè le condizioni alle quali il personale di queste 
società deve essere garantito e protetto. 

Ma la commissione, conforme al principio ammesso pregiudizial- 
mente, di escludere dalla convenzione quegli obblighi che non pre- 
sentassero un interesse internazionale, ha creduto di lasciare a ciascuno 
Stato la cura di regolare, secondo le sue preferenze e i suoi bisogni, 
l’impiego e l’azione delle società di soccorso in guerra, limitandosi a 
insistere sulla condizione della sottocommissione del loro personale alle 
leggi e regolamenti militari, quale garanzia dell’osservanza della Con- 
venzione. 

Conseguentemente, la commissione non ha creduto di venire alla 
discussione della proposta della delegazione portoghese: che in regola 
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generale è servizi delle società di soccorso volontario saranno prestati in 
seconda linea (1). 

Invece la commissione ha creduto che spettasse alla Convenzione 
di determinare le condizioni alle quali una società, legalmente rico- 
nosciuta dal governo di un paese neutro, potrebbe, in caso di guerra 
tra due nazioni, offrire dei soccorsi all'una o all'altra. 

Postasi la questione se la società dovesse essere autorizzata da en- 
trambi i belligeranti, la commissione ha acceduto all'opinione, che sia 
necessario soltanto l'autorizzazione del belligerante al quale la società 
deciderà di offrire il suo concorso, coll’obbligo però a questo di farne la 
notificazione, prima dell'impiego, all'avversario, 

Questa clausola è semplicemente l'applicazione della regola gene- 
rale introdotta dalla Convenzione, secondo la quale ciascun governo 
dovrà comunicare agli altri governi segnatari della Convenzione l’e- 
lenco delle società di soccorso da esso riconosciute. 

Ad evitare poi l'eccesso di zelo in cui potrebbero incorrere talune 
società di soccorso, la commissione ha deciso che, per poter offrire 
il loro concorso a un belligerante, esse debbono prima ottenere l’assen- 
timento del proprio governo. 


OBBLIGHI E DOVERI DEL PERSONALE SANITARIO CADUTO IN POTERE DEL NE- 
arco. — Tra le questioni proposte all'esame della conferenza dal consi- 


(1) I medici militari presenti alla conferenza, in una riunione privata tenuta fra di loro per con- 
certarsi sopra talune questioni di oriline puramente tecnico, che potevano formare oggetto di discus- 
sione delle varie commissioni, avevano, In generale, dimostrata una tendenza a non ammettere le 
associazioni volontarie di soccorso in prima linea. 

Lo scrivente al riguardo, osservava che l'associazione della Croce rossa italiana ha fatto allestire 
un certo numero di formazioni samtarie mobili, ambulanzette di montagna e ospedali da 50 e da 
400 letti, che si possono impiegare con molto vantaggio in 4* linea insieme ad uguali stabilimenti del 
servizio ufficiale, in omaggio al principio oramai sancito dalle esperienze delle ultime guerre della cura 
sul luogo specie delle ferite del capo, del torace, dell’addome. Soggiungeva però tosto lo scrivente che 
il concorso di tali unità sanitarie dell'associazione della Croce Rossa nel servizio di prima linea doveva 
essere regolato serondo norme ben determinate, per assicurare al funzionamento del servizio sanitario 
l'unita di direzione © quindi di azione necessarie, perchè esso possa corrispondere al doppio scopo, 
cioè di prestare le cure di urgenza ai feriti e di provvedere al loro sgombero dal campo di battaglia 
in modo regolare e nel minor tempo possibile. 

Ma questo intento non si puo raggiungere senza l’incorporazione effettiva delle unità sanitarie 
delle associazioni di soccorso in quelle uMelati, come sì pratica nell'esercito tedesco e nella dipendenza 
tecnica, amministrativa e disciplinare del loro personale dagli ufliciali medici preposti a capo delle 
formazioni sanitarie ufficial È 

In Francia vi é una direzione comune delle tre societa della Croce Rossa colà esistenti, la quale 
trae origine negli ordini stessì del ministero della guerra trasmessi alle tre societa su:ldette per mezzo 
della direzione generale del servizio di sanita militare. L'opera poi delle tre societa è coordinata e 
regolata dalla commissione superiore delle società d'assistenza in tempo di guerra, sotto la presidenza 
del direttore generale del servizio di sanita, e che è composta di medici militari, di ufficiali di ammi- 
nistrazione e di due rappresentanti di ciaseuna delle tre società, 

In tal modo ve unita nen solo di azione e di cooperazione tra le associazioni di soccorso ma tra 
queste e il servizio sanitario ufMciale, poiché vi è unità di direzione che si concentra nel capo del ser- 
vizio sanitario militare, unico intermedio tra le associazioni di soccorso e il Ministero della guerra. 
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glio federale eravi pure quello degli obblighi e dei doveri del personale 
sanitario caduto in potere del nemico. Per i primi, la commissione ha 
accettato ad unanimità il principio, che il personale dovrà, in questo 
caso, continuare a compiere le sue funzioni sotto Za direzione del ne- 
mico, modificando la dicitura proposta dal consiglio federale la quale 
diceva sotto gli ordini. 

Ma quando il suo concorso non sia più indispensabile, il personale 
sanitario, sia ufficiale che delle società di soccorso, sarà rinviato alla 
sua armata o al proprio paese, lasciando all'autorità nemica la deci- 
sione del momento della sua partenza e della strada che dovrà tenere. 

Inoltre la commissione ha riconosciuto al personale sanitario il 
diritto di portar seco, nel ritorno, non solamente tutti i suoi oggetti 
ed effetti personali, con gli strumenti chirurgici, ma anche le armi ed 
i cavalli di sua proprietà. 


UNA PROPOSTA GIAPPONESE CIRCA IL PERSONALE SANITARIO, — Nel corso 
della discussione, la delegazione del Giappone aveva presentato la 
proposta, che vieta al personale sanitario di oltrepassare la linea di 
combattimento del nemico o di sortire dalle piazze assediate, senza 
esserne autorizzato da un permesso speciale. 

La proposta giapponese ha dato luogo ad una viva discussione, 
nella quale sì è avuta occasione di rendere omaggio allo zelo del 
personale sanitario e ai suoi sentimenti di umanità, venendosi però 
alla conclusione, non essere necessario includere nella Convenzione la 
proposta in questione, per ciò che il personale sanitario è posto sotto 
l'autorità del comandante, cosicchè la sua azione, durante il combat- 
timento, dovrà essere definita dai regolamenti di ciascun paese. La 
convenzione non ha da fare altro che proclamare l’inviolabilità del 
personale sanitario en tout état de cause cioè in qualsiasi circostanza. 


DIRITTI DEL PERSONALE SANITARIO DA PARTE DEL NEMICO DI CUI È CADUTO 
IN POTERE. — Restava da stabilire i diritti del personale sanitario in 
quanto al trattamento che gli deve essere fatto dal nemico, nelle cui 
mani egli è caduto. 

La Convenzione dell’Aja aveva già ammesso ad unanimità, che 
questo personale ha diritto al soldo, diritto già riconosciuto dal- 
l'articolo addizionale 2 della Convenzione di Ginevra. Però la com- 
missione non si è associata all'opinione manifestata da taluni dele- 
gati, di non fissare in antecedenza questo soldo e di riferirsene al 
nemico, ma ha condotto la discussione a determinare quale esso dovrà 
‘essere. 
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Si sono al riguardo manifestate due opinioni: l'una che il soldo 
dovesse rappresentare il trattamento fatto al personale dal paese da 
cui esso proviene, l’altra che fosse eguale al soldo del personale dello 
stesso grado dell’armata nemica. ù 

La commissione si è pronunciata quasi ad unanimità per la 2* pro- 
posta, emettendo anche il voto, che nella redazione dell'articolo si 
tenesse anche conto della circostanza, che certe nazioni determinano la 
loro tariffa di soldo non solamente secondo il grado, ma anche secondo 
le funzioni del personale. 


CESSAZIONE DELLA PROTEZIONE ACCORDATA DALLA CONVENZIONE AL PER- 
soxaLe sanitario — Quale ultima deliberazione la commissione ha 
emesso, in relazione alla questione posta dal Consiglio federale, che la 
protezione cessa per il personalesanitario quando commette degli atti 
ostili, altrimenti che per sua propria difesa, o di quella dei malati o 
feriti affidati alle sue cure. 


3° COMMISSIONE. — MarERIALE saNITARIO, — Compito della 8° com- 
missione era di definire le questioni relative al materiale sanitario. 


INVIOLABILITÀ DELLE FORMAZIONI SANITARIE. — La commissione ha per 
prima cosa ammesso ad unanimità il principio della inviolabilità delle 
formazioni sanitarie, adottando anche per esse la formola già usata per 
il personale, che debbono essere rispettate e protette dai belligeranti: 
rispettate al momento dell'attacco e protette quando vengono catturate. 

Molto giustamente poi la commissione ha soppresso la restrizione 
che limitava la inviolabilità delle formazioni sanitarie sino a che vi 
erano malati e feriti, per non esporre le medesime, e specialmente quelle 
che dovevano o ritirarsi o seguire le truppe, a trovarsi nell’impossi- 
bilità di provvedere a soccorrere altri malati e feriti, per essere sprov- 
viste dei mezzi occorrenti. 

Naturalmente la commissione, come già era nella Convenzione del 
1864, ha ammesso senza eccezione, che la protezione delle formazioni 
sanitarie debba cessare se il belligerante se ne serve per commettere 
un atto di guerra, quando, per esempio, un ospedale dà ricetto a com- 
battenti i quali verrebbero così ad essere posti sotto la difesa della 
Croce Rossa. 


NTINELLE 


CCHETTI ARMATI DI GUARDIA ALLE FORMAZIONI SANITARIE. 
— Nello stesso tempo la commissione ha deliberato che, l'essere guar- 
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date le formazioni sanitarie da un picchetto o da sentinelle non le 
priva della protezione; ma la discussione è stata al riguardo piutto- 
sto viva, specialmente per parte dei delegati delle potenze che man- 
tengono armato il loro personale sanitario, tra cui la Germania, e 
quelle che non l'hanno tale, Italia, Gran Brettagna, Russia ecc. 

Sembra quindi dall'andamento della discussione, potersi conchiu- 
dere che, per assicurare al personale sanitario la protezione della Con- 
venzione di Ginevra, non occorra la condizione del suo disarmo. 

Consentanea poi al principio ora stabilito, la Commissione ha ri- 
solto negativamente, con 16 voti contro 6 astensioni, la questione se, 
in caso di cattura delle formazioni sanitarie, i picchetti e le senti- 
nelle debbano essere ritenuti come prigionieri di guerra, ma nello 
stesso tempo ha voluto, che, per godere di tale immunità, î picchetti 
e le sentinelle siano muniti di regolare mandato. 

Infine la Commissione ha ammesso, che, anche trovandosi nella 
formazione o nello stabilimento sanitari delle armi o delle cartuccie 
non ancora versate al servizio competente, essì non restino perciò 
privati della protezione loro assicurata nell’articolo G. Bisogna ben 
dire che la commissione non poteva andare più oltre in tali con- 
cessioni. 


APPLICAZIONE DEL PRINCIPIO DELLA INVIOLABILILÀ ALLE FORMAZIONI SANI- 
TARIE MOBILI. — Ammesso il principio della inviolabilità delle forma- 
zioni sanitarie, la commissione è stata di unanime avviso che esso 
dovesse essere diversamente applicato secondo che si trattava di for- 
mazioni sanitarie mobili o fisse. 

Dopo una lunga discussione, sostenuta di preferenza dai medici mi- 
litari, si è convenuto di comprendere tra le formazioni sanitarie mo- 
bili, tutte quelle che accompagnano o sono destinate ad accompagnare 
le truppe, e che per conseguenza hanno dei mezzi di trasporto ap- 
positi, sono costruite secondo i tipi nettamente definiti, sia che tra- 
sportino con esse i mezzi di ricovero, tende, baracche, ece. o che si 
impiantino, per funzionare, in fabbricati che incontrano sulla loro 
strada. ; 

Evidentemente quindi gli ospedali da campo e gli ospedali delle società 
di soccorso, che hanno per iscopo di ricoverare e curare temporanea- 
mente malati e feriti, contemplati dal regolamento di servizio sanitario 
in campagna nell'esercito italiano, anche se installati in case apposi- 
tamente scelte, sono sempre stabilimenti mobili e come tali hanno di- 
ritto di essere, secondo lo spirito della Convenzione, rispettati e pro- 
tetti, tanto per il personale che per il materiale che li compone. 
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La Commissione ha deliberatamente deciso di escludere la deno- 
minazione « Ambulanza » anche secondo l’interpretazione che le era 
stata data dall'articolo 3° addizionale del 20 ottobre 1886. 


PROPOSTA DEL GENERALE MEDICO RANDONE RELATIVA AI MEZZI DI TRA- 
SPORTO E IL PERSONALE CONDUCENTE DELLE FORMAZIONI SANITARIE MOBILI. 
— Ma dall'andamento della discussione, e specialmente da una nuova 
proposta di redazione degli articoli 1-4 della Convenzione del 1864 
presentata dalla legazione francese, in cui era detto che le vetture di 
requisizione non militari erano sottomesse al diritto comune, poteva 
arguirsi che il materiale sanitario delle formazioni mobili, trainato da 
vetture non militari e con personale del treno borghese, non potesse go- 
dera dalla protezione concessa della Convenzione. Perciò lo scrivente 
proponeva, che si aggiungessero all’articolo 4 (2° alinea) della Conven- 
zione del 1864, al quale si riferiva precisamente la proposta della de- 
legazione francese, le parole: « qualunque sieno i mezzi di trasporto e 
il personale conduttore ». 

La proposta Raxpone veniva depositata all'ufficio della commis- 
sione e, discussa nella seduta successiva, era approvata all'unanimità. 


CONDIZIONI CHE REGOLANO LA RESTITUZIONE DEL MATERIALE SANITARIO 
DELLE FORMAZIONI SANITARIE MOBILI. — Adunque, secondo il principio 
adottato dalla Commissione, le formazioni sanitarie mobili conserveranno 
il loro materiale in ogni circostanza, cioè anche se non vi sono più ma- 
lati e feriti, colla facoltà però all'avversario di servirsene quando ve 
ne abbia il bisogno. 

Ma, d'altra parte, si è fatto considerare che vi sono delle circostanze 
militari che hanno un’importanza pari al trattamento dei malati e 
feriti, per cui Ja commissione ha all'unanimità fatto diritto alle do- 
mande di varie delegazioni, che spetti all'autorità militare competente 
decidere circa il momento, la via e il modo con cui il materiale delle 
formazioni mobili potrà, col personale, essere rimandato. 

In una parola, le formazioni sanitarie mobili saranno restituite al 
Lelligerante a cui appartengono, ma quando e col’mezzo che l'avversario 
crederà opportuno, e tenendo la via che da questi gli verrà assegnata. 

E non si può dar torio alla commissione di una così fatta restri- 
zione, imposta da considerazioni di primo ordine facilmente rilevabili. 


DIVERSITÀ DELL'APPLICAZIONE DEL PRINCIPIO DELLA INVIOLABILITÀ ALLE 
FORMAZIONI SANITARIE FISSE. — Viene quindi la commissione a trattare la 
ione delle formazioni militari fisse, le quali comprendono i fab- 
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bricati e il materiale degli stabilimenti sanitari appartenenti allo Stato, 
e che si trovano per lo più nel territorio nazionale; e ad unanimità de- 
cide che essi restino sottoposti alle leggi della guerra, cioè che il ma- 
teriale diventa buona preda e che il nemico può utilizzarne i fab- 
bricati, ma non prima che il loro impiego non sia più necessario ai 
malati ed ai feriti. 

Però le delegazioni di Germania e Austria-Ungheria avevano vo- 
tato il principio colla riserva formale dell’aggiunta restrittiva, a meno 
di necessità militari importanti. 

Questa clausola solleva delle denegazioni e delle obiezioni assai 
vive, tanto che 12 delegazioni l’approvano, 12 Ja respingono e 3 si 
astengono. Si trattava di tener conto delle esigenze militari e del- 
l'interesse dèi malati e feriti; e dopo varie proposte si arriva ad una 
formola di conciliazione, secondo la quale i comandanti in capo po 
tranno disporre degli stabilimenti sanitari fissi appartenenti allo Stato 
in caso di necessità militari importanti, e dopo di avere assicurato 
nel modo migliore possibile la sorte dei malati e feriti che vi si tro- 
vano. L'emendamento viene approvato quasi all'unanimità. 


ESTENSIONE DEL TRATTAMENTO FATTO ALLA PROPRIETÀ PRIVATA, AGLI STA- 
BILIMENTI CIVILI CONSACRATI ALLA CARITÀ. — Il voto evidentemente si ri- 
feriva agli stabilimenti militari appartenenti allo Stato. Ma a questo 
punto il marchese MauriGi fa osservare che, a fianco di questi, vi sono 
delle cliniche, degli ospedali civili egualmente appartenenti allo Stato, 
ma creati per i bisogni della popolazione, in un determinato raggio 
di territorio, dei quali non sì possono privare gli abitanti e che 
quindi debbono essere assolutamente inviolabili e non possono essere 
sottoposti, sia per il materiale che per i fabbricati, a cattura o a re- 
quisizione, ma soltanto utilizzati dall’armata occupante per curare, nella 
misura della loro disponibilità, i suoi malati e feriti. 

La delegazione di Austria-Ungheria fa notare che, a termini del- 
l'articolo 56 della Convenzione dell'Aia, i beni dei comuni, quelli degli 
stabilimenti consacrati al culto, alla carità, alle arti e alle scienze, anche 
appartenenti allo Stato, saranno trattati come la proprietà privata. 

Le delegazioni di Russia e di Francia confermano tale apprezza- 
mento, per cui, in vista di aueste unanimi dichiarazioni, il delegato 
italiano dichiara che gli sembra inutile di sottoporre la sua propo- 
sizione al voto della commissione. E la commissione decide di sop- 
primere nell'articolo la dicitura, compresi gli ospedali fissi apparte- 
nenti allo Stato, che, in base alle dichiarazioni fatte, è incompatibile 
con l'assimilazione di tutti gli ospedali civili alla proprietà privata. 
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TRATTAMENTO FATTO DALLA CONVENZIONE AL MATERIALE SANITARIO DELLE 
socretà pr soccorso, — L'ultima questione che la 3° Commissione im- 
prende a disentera è quella del trattamento a eni deve sottostare il ma- 
teriale delle società di soccorso. 

Quanto al materiale delle formazioni mobili, non vi possono essere 
difficoltà per ammettere che esso debba essere rispettato e protetto, 
secondo il principio generale ammesso e votato dalla commissione al 
principio delle sue discussioni. È stato invece oggetto di vive discus- 
sioni il materiale degli stabilimenti fissi appartenenti a queste società. 
Al riguardo si manifestarono subito due tendenze, l’una di assimilarlo 
ugli stabilimenti militari, facendo valere i legami che, in generale, le 
società di soccorso hanno collo Stato, per certi paesi assai intimi, es- 
sendo in parte le società sovvenzionate dallo Stato; l’altra che qua- 
lunque siano questi legami, le società di soccorso debbono aver di- 
ritto all'applicazione della regola proclamata dal regolamento dell'Aia, 
a termini della quale la proprietà privata non è soggetta a confi- 
scazione. 

D'altra parte, se il materiale delle società di soccorso potesse es- 
sere bottino di guerra, verrebbe certamente arrestato il loro sviluppo, 
poichè i privati non sarebbero disposti a concorrere nell'acquisto di 
un materiale esposto semplicemente e puramente ad essere catturato. 

Ma non conviene anche farsi troppe illusioni su questo punto. Se 
la proprietà privata non è confiscabile puramente e semplicemente 
essa non è però intangibile, Il diritto moderno ammette il diritto di re- 
quisizione per le cose necessarie all’armata, e tra queste può trovarsi il 
materiale appartenente a società di soccorso come quello appartenente 


a privati. 


QUARTA COMMISSIONE. — SEGNO DISTINTIVO DELLA CONVENZIONE. 
Suo sivIricato. — La prima questione sottoposta all’asame della com- 
missione, è di sapere se si deve mantenere qual unico segno distintivo 
della protezione accordata dalla Convenzione la Croce Rossa su fondo 
bianco, secondo l'articolo 7 della Convenzione del 1864. 

Nessuno dei delegati presenta al riguardo alcuna proposizione; lo 
emblema della Croce Rossa esiste da 40 anni e la denominazione ne 
è divenuta popolare in tutti i paesi civili. Essa non è già un segno 
religioso, ma un omaggio fatto alla Svizzera, come sarà ricordato op- 
portunamente nell’articolo della nuova Convenzione, per cui non può 
urtare alcuna convinzione religiosa, nè impedire alcuna potenza di ac- 
celere alla Convenzione. 
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La proposizione di accennare anche nell’articolo che la Croce Rossa 
è formata da cinque quadrati eguali è combattuta dal RewauLT, che la 
ritiene non solo inutile ma dannosa, poichè basterà che si alterino in 
minima parte le dette proporzioni per legittimarne l'abuso; mentre la 
sola dicitura di Croce rossa in campo bianco lo eselude, qualunque pos- 
sano essere le dimensioni della croce. 

Viene in seguito in discussione ove l'emblema deve o può figurare, 
per assicurare la protezione della Convenzione, sia che si tratti di 
persone o di cose. 

Per queste ultime, la commissione decide che non occorra fare l’enu- 
merazione di tutti i singoli oggetti, ma che basti una formula che com- 
prenda tutti quelli suscettibili di riattaccarsi al servizio sanitario. Per 
esempio, tutti gli apparecchi, strumenti, materiale di medicazione ecc., 
che si trovano in un'ambulanza, in una carretta di sanità dell'esercito 
italiano, godono della protezione assicurata a questa, quando anche non 
portino l'emblema convenuto. 

Allo scopo di garantire che i carri, i vagoni, le vetture portanti l’em- 
blema della Croce Rossa non possano essere rivolti ad altro scopo che 
per il servizio sanitario, fu presentata la proposta, che essi dovessero 
‘essere colorati in bianco; ma l’obbiezione che un tale materiale sani- 
tario sarà facilmente riconoscibile a distanza, e potrà servire d’indica- 
zione della presenza della truppa in una località determinata, l’ha fatta 
rigettare. À 

È pure stata sollevata la questione, di prescrivere una divisa uni- 
forme per il personale sanitario delle diverse armate, o almeno per il 
personale non militare, ma la commissione ha dovuto riconoscere, che 
quantunque l’uniformità presenti dei vantaggi, non si può' pensare a 
imporre dei limiti alla libertà dei governi. 

Si passa in seguito all'esame dei mezzi valevoli a reprimere l’abuso 
dell’emblema della Convenzione, e la commissione riconosce che quello 
più sicuro è che l’emblema non possa essere concesso, senza il consenso 
dell'autorità militare; ciò che dovrà essere esplicitamente dichiarato 
nell’articolo. 


CONCESSIONE ED USO DEL BRACCIALE INTERNAZIONALE. — Ammesso que- 
sto principio generale, Ja Commissione si è occupata di certi dettagli 
particolarmente interessanti per l’uso del bracciale internazionale. 

Poichè questo segno non ha valore se non emana dall’autorità mili- 
tare, che deve avere la responsabilità del sno impiego, la commissione, 
dopo discussione, approva che il bracciale debba sempre essere da essa 
distribuito, che deve essere portato al braccio sinistro, al quale sarà fis- 
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sato per evitare che si possa facilmente mettere o levare; e che il brac- 
ciale sarà accompagnato da un certificato d’identità per le persone ad- 
dette al servizio sanitario dell’armata, che non vestono l'uniforme mi- 
litare. Tutti questi dettagli, di cui si rileva a prima vista l’impor- 
tanza, non erano contemplati nella Convenzione del 1864. 


NORME CHE REGOLANO L'USO DELLA BANDIERA PORTANTE L’EMBLEMA DELLA 
Convenzione. — Anche per la bandiera portante l'emblema della Conven- 
zione, la Commissione ha stabilito, che essa non possa essere inalberata 
che col consenso dell’autorità militare, condizione di cui non era fatta 
menzione nella vecchia Convenzione, e che invece è indispensabile per 
evitare gli abusi, e rimuovere l'illusione che basti alzare la bandiera 
della Croce Rossa, colla intenzione di ricoverarvi ammalati e feriti, per 
essere esente dall’alloggiare le truppe d’invasione. 

La commissione ha poi mantenuto il disposto della Convenzione del 
1864, secondo il quale la bandiera della Croce Rossa dovrà essere, in ogni 
circostanza, accompagnata dalla bandiera nazionale. 


NORME PFR L'USO DELLA BANDIERA NAZIONALE. — A questo punto sorge 
tra i membri della commissione una discussione assai viva, se per ban- 
diera nazionale si deve sempre intendere quella del paese al quale si 
riattacca, per la provenienza, la formazione sanitaria. Sotto tale riguardo 
si sono fatte due ipotesi: di una formazione sanitaria di un belligerante 
caduta in mano del nemico, o di quella di un paese neutro, venuta a 
prestare la sua opera di carità ad un beluzenna alla quale sia toc- 
cata la stessa sorte. 

Qual sarà la bandiera nazionale che queste due ambulanze dovranno 
inalberare? 

La soluzione non poteva essere difficile nel secondo caso, poichè è 
troppo evidente che le formazioni sanitarie di un paese neutro, autoriz- 
zate a prestar l’opera loro presso un belligerante, non possono innalzare, 
accanto a quella di Ginevra, che la bandiera del paese da cui provengono. 

Quanto al primo, dopo interessanti discussioni, ha potuto prevalere 
la soluzione veramente razionale e anche la più umana, per il rispetto 
dovuto ai vinti; cioè che le formazioni sanitarie, cadute in potere del 
nemico, non inalbereranno altra bandiera che quella della Croce Rossa, 
per tutto il tempo che si troveranno in questa condizione. 


Apuso DELL'’EMBLEMA DELLA CowveNzIONE. — MISURE REPRESSIVE DA 
ADOTTARE DAI GOVERNI SEGNATARI DELLA CoxvenzioNE. — Adottati tali 
principi, la commissione stabilisce quello importantissimo, che l’em- 
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blema della Croce Rossa deve essere rispettato, cioè che non deve mai es- 
sere distolto dalla sua nobile destinazione: e l’articolo, che l’utticio della 
commissione ha redatto, non potrebbe essere più chiaro ed esplicativo, 
poichè comprende tanto l'emblema stesso che il motto Croce Rossa o 
Croce di Ginevra, che entrambi non potranno essere impiegati, sia in 
tempo di pace che in tempo di guerra, che per proteggere e designare le 
formazioni e gli stabilimenti sanitari, il personale e il materiale protetti 
dalla Convenzione. 

Ciò posto, la Commissione ha dovuto constatare che degli abusi si 
sono verificati in ogni tempo, sui quali la Gran Brettagna, specialmente, 
ha creduto di richiamare l’attenzione della conferenza. 

Si è voluto mettere a profitto il successo della Convenzione di Gi- 
nevra a scopo commerciale, adottando perfino l’emblema:'come marca di 
fabbrica sopra i prodotti più differenti: la qual cosa non serve certo 
ad inspirare su di essa la fiducia del soldato e del pubblico. 

È quindi nell'interesse di tutte le nazioni, che non si abusi del segno 
della Convenzione, e che le potenze si obblighino d’interdirne l’uso in 
modo assoluto, senza che alcuna autorità possa accordarlo, anche se fosse 
una società nazionale di soccorso volontario. 

Presso molti paesi, rappresentati alla conferenza, la legislazione è già 
intervenuta a reprimere gli abusi di cui si parla; ma per quelli in cui 
non vi sono leggi suflicienti, i governi dovranno proporre ai legislatori 
le misure necessarie ad assicurare il rispetto dell’ interdizione dell'abuso 
degli emblemi della convenzione, per mezzo di sanzioni penali. E gli 
articoli concordati dall’uflicio di redazione della commissione contem- 
plano tutti questi casi. 

Nella considerazione poi che tale divieto non può imporsi brusca- 
mente, poichè converrà lasciar tempo agli interessati di provvedere di- 
versamente a garantire i loro prodotti dalle contraffazioni, la commis- 
sione è convenuta di accordare un limite massimo di cinque anni, dopo 
il quale non sarà più permesso di depositare marche di fabbrica conte- 
nenti l'emblema e la denominazione della Convenzione. 


OBBLIGO AI GOVERNI DI ISTRUIRE LE TRUPPE CIRCA LE DISPOSIZIONI DELLA 
Convenzione. — Ma è occorso sovente di constatare, che la Convenzione 
di Ginevra non è stata applicata per l'ignoranza di coloro che ne ave- 
vano l’incarico o l’obbligo; quindi la commissione ha ancora creduto 
necessario di imporre ai governi l'obbligo di prendere le misure neces- 
sarie, per istruire le loro truppe, specialmente il personale protetto dalla 
Convenzione, circa le disposizioni della Convenzione stessa, e per portare 
queste disposizioni a conoscenza delle popolazioni. 

40 — Giornale medico. 
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APPELLO AI PRIVATI DI CURARE MALATI E FERITI IN GUERRA E PROTEZIONE 
SPECIALE LORO ACCORDATA. — A tale proposito è da ricordare che la com- 
missione era stata incaricata di esaminare anche l'art. 5 della vecchia Con- 
venzione, oggetto, a ragione, di molte critiche e di cui il questionario 
federale aveva proposto una radicale modificazione, abolendo la dispo- 
izione troppo vaga ed elastica, che diceva che ogni ferito, raccolto e 
curato in una casa, serviva a questa di salvaguardia; e l’altra che l’a- 
bitante che avrà raccolto presso di lui un ferito sarà dispensato dal- 
l’alloggiare truppe, e da una parte delle contribuzioni di guerra che 
gli potranno essere imposte. 

Ma la commissione ha creduto che non convenisse addirittura 
venire ad una tale soppressione senza sostituirvi qualche altra dispo- 
sizione, che non impedisse, a chi vuol essere caritatevole, di prestare 
un'utile assistenza ai malati e feriti; e questa è di lasciare che l’au- 
torità militare faccia appello allo zelo pietoso degli abitanti di racco- 
gliere e curare, durante i combattimenti o dopo l'occupazione di un 
territorio e sotto il suo controllo, militari feriti, accordando alle persone 
che hanno risposto all'appello una protezione speciale e certe immunità. 

Si comprende che questo appello può essere rivolto tanto agli abi- 
tanti che si trovano sul teatro di operazioni, come a quelli di un paese 
neutro, nel caso eccezionale che quivi si svolgano le ostilità, quanto 
agli abitanti di un paese belligerante, 


3" SEDUTA PLENARIA. — NOMINA DELLA COMMISSIONE DI REDAZIONE 
DEL TESTO DELLA CONVENZIONE E DELLA RELATIVA RELAZIONE, — In tal modo 
le commissioni han posto termine ai lavori; non restava più che gli 
articoli redatti dai singoli uflici fossero approvati nelle sedute di chiusura 
delle commissioni stesse, ciò che avvenne senza che i delegati vi ab- 
biano dovuto apportare modificazioni di rilievo. 

Il presidente Opier ha quindi indetto la 3° seduta plenaria della 
Conferenza, nella quale, data lettura degli articoli presentati dalle sin- 
gole commissioni, questi vennero approvati da tutti i delegati presenti. 
Dovendo però essere ordinati e ridotti a dicitura uniforme, il presi- 
dente propone che sia a tale uopo nominata una commissione generale 
di redazione, composta di 15 membri: cioè dei quattro relatori delle 
commissioni; di cinque giureconsulti e dei ministri plenipotenziari 0 
inviati straordinari della Spagna, dell'Olanda, della China, della Persia, 
dell'Argentina, del Portogallo e della Svizzera. 

Questa commissione è pure incaricata di elaborare e redigere le 
norme e le disposizioni generali per l'applicazione e l'esecuzione della 
Convenzione. 
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Dopo di che il presidente OpIer constata che i lavori della Con- 
ferenza sono finiti, e informa i delegati che saranno avvertiti a domi- 
cilio del giorno in cui avrà luogo l'ultima seduta plenaria, per la let- 
tura e l'approvazione del testo della nuova Convenzione, secondo la 
redazione della commissione suddetta e la firma dell’atto e del relativo 
protocollo. 


TA PROPOSTA RUSSA DI ARBITRAGGIO NELLE CONTESTAZIONI CIRCA L'INTER 
PRETAZIONE DELLA STIPULAZIONE DELLA Coxvenzione. — Ma intanto il 
pe Martexs, capo della delegazione russa, aveva presentato una proposta 
nell’ultima seduta della 4° commissione, d’inserire nella nuova Conven- 
zione di Ginevra la stipulazione seguente: 

« Gli Stati contraenti sono venuti d'accordo, di portare davanti alla 
Corte permanente dell'Aja tutte le contestazioni che sorgeranno tra di 
essi, relativamente alla interpretazione delle stipulazioni della presente 
Convenzione, se le circostanze non vi si oppongono ». 

Il pe Martess, in un’altra seduta plenaria, tenuta il giorno 2 lu- 
glio, sviluppa la portata pratica della sua proposizione, spiegando che 
il motivo della medesima è di determinare un'autorità che debba inter- 
pretare la Convenzione per mettere fine alle divergenze che si sono così 
«di sovente manifestate circa il senso della Convenzione di Ginevra. 

Del resto aggiunge il pe MaRTENS, la proposta non è che l’applica- 
zione dell’articolo 16 della Convenzione dell'Aja, secondo il quale l’ar- 
‘bitraggio è riconosciuto dalle potenze come il mezzo più efficace, e 
nello stesso tempo più giusto, di regolare le differenze, che nelle que- 
stioni di ordine giuridico, e in primo luogo nelle questioni d’inter- 
pretazione o di applicazione di Convenzioni internazionali, non sono 
state risolute per via diplomatica. _ 

La proposta russa è oggetto di vive discussioni da parte special- 
mente dei diplomatici presenti alla Conferenza. Il capo della missione 
tedesca ne BiLow dichiara, che la Germania non potrebbe aderire alla 
proposizione di pe MArtENS, perchè essa esce dai limiti previsti; però 
qualora la proposta pe MartENs riunisse una forte maggioranza, il Go- 
verno tedesco potrebbe ammettere un voto al riguardo, da inserirsi 
non nel testo della Convenzione ma nell'atto finale, che non deve es- 
sere ratificato dalle potenze. Il presidente allora propone di nominare 
una commissione incaricata di formulare un testo, che tenga conto 
delle diverse opinioni espresse circa la proposta pe MarTENS, prendendo 
per base la controproposta tedesca. 

La commissione risulta dei signori pe MartENS, pe BùLow, ReNAULT 
e den Beer Porrucaet capo della delegazione olandese. 
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L’ULTIMA SEDUTA PLENARIA DELLA CONVENZIONE. — 
APPROVAZIONE DELLA RELAZIONE DEL RENAULT E DEI CAPITOLI DELLA Con- 
venzione. — Il 5 luglio ha luogo l’ultima seduta plenaria, al principio 
della quale, il presidente annunzia la morte de! consigliere di Stato 
di Ginevra Vincent, vice-presidente della Conferenza, in seguito a un 
accidente accadutogli alcuni giorni prima. 

L'ambasciatore RevorL sì fa interprete dei sentimenti dell’assem- 
blea, che si associa al lutto della famiglia e della popolazione gine- 
vrina; dopo di che si apre la discussione sopra il rapporto finale sulla 
Conferenza redatto dal RexaULT, e sul testo della Convenzione. 

Nessun delegato domandando la parola, il rapporto è adottato, e 
il presidente ringrazia il relatore M. E. RewavLT del modo magistrale 
con cui egli vi ha riassunto le discussioni della Conferenza (rive ap- 
prorazioni). 

In seguito sono adottati, senza discussione, tutti i capitoli del testo 
ad eccezione del V e dell'VIII, per i quali fanno alcune riserve le dele- 
gazioni degli Stati Uniti, della Cina e del Giappone, che saranno in- 
serte nel processo verbale della seduta. 

Viene poi messo in discussione il progetto di redazione di un pro- 
tocollo finale della Conferenza, nel quale, dopo essersi constatato che la 
Conferenza, in una serie di riunioni tenute dall’11 giugno al 5 luglio, 
ha discusso e redatto il testo di una Convenzione che porterà la data 
del 6 luglio 1906, si dichiara pure che la Conferenza, in conformità 
dell’articolo 16 della Convenzione dell'Aja, ha emesso il voto che, per 
arrivare ad una interpretazione e ad una applicazione, il più possi- 
bilmente esatta, della Convenzione di Ginevra, le potenze contraenti 
sottomettono alla Corte permanente dell'Aja, se il caso e le circostanze 
vi si prestano, le divergenze che, in tempo di pace, sorgeranno tra di 
esse relativamente alla interpretazione della detta Convenzione. 

Con questa formola la commissione ha creduto di conciliare le varie 
opinioni manifestate al riguardo della proposta russa; ciononostante 
essa non ha avuto l'approvazione delle delegazioni della Gran Bretta- 
gna, della Corea e del Giappone, mentre la Spagna ha votato favore- 
volmente, ma ad referendum. x 


SEDUTA DI CHIUSURA DELLA CONFERENZA. — Firma DELLA 
CONVENZIONE DEL PROTOCOLLO FINALE. — Finalmente il giorno 6 luglio 
sì tiene la seduta di chiusura della Conferenza colla segnatura del 
testo della Convenzione dai delegati muniti dei poteri dai rispettivi 
governi, e del protocollo finale da tutti i delegati che han preso parte 
alla Conferenza. 


N 
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RIASSUNTO DELLE PRINCIPALI MODIFICAZIONI APPOR- 
TATE ALLA CONVENZIONE DEL 1864. — CONCLUSIONE. — 
La convenzione firmata a Ginevra il 6 luglio, per il miglioramento 
della sorte dei malati e feriti delle armate in campagna viene adunque 
a sostituire quella del 22 agosto 1864. Essa contiene 38 articoli invece di 
10, e le modificazioni introdottevi si possono riassumere nelle seguenti. 

La protezione accordata dalla nuova Convenzione, oltre che ai mi- 
litari feriti e malati, è stata estesa a tutte le persone ofticialmente 
addette alle armate, senza distinzione di nazionalità. 

Tanto gli uni che le altre debbono essere curati dal belligerante 
di cui cadono in potere; ma l'avversario, obbligato ad abbandonare al 
nemico malati e feriti, deva però lasciare con essi, nella misura che 
gli è possibile, parte del suo materiale e del suo personale per curarli. 

La condizione giuridica dei malati e feriti caduti in potere del ne- 
mico è quella degli altri prigionieri di guerra, per cui sono ad essi 
applicabili le regole generali del diritto delle genti, sotto la riserva 
delle cure che loro si debbono prestare. 

In tal modo, si toglie ai feriti la qualità di neutri, ma viene la- 
sciata ai belligeranti la facoltà di stipulare tra di loro talune clau- 
sole di favore a riguardo dei medesimi, già in parte comprese nell’ar- 
ticolo 6 della vecchia Convenzione, La differenza essenziale consiste in 
ciò, che nella Convenzione attuale non si parla più di obbligo di ri- 
mandare ai loro paesi i malati e feriti, che, dopo guarigione, saranno 
riconosciuti incapaci di servire. La restrizione potrebbe forse sembrare 
un regresso; ma rimuove molte cause di contestazione, per la difficoltà 
di determinare l'incapacità a servire, ad esempio, di un soldato e di 
un generale. 

L'oecupante il campo di battaglia, dopo il combattimento, pren- 
derà le misure per proteggere i feriti al pari dei morti dai cattivi 
trattamenti e dal saccheggio; veglierà a che l’inumazione o l’incene- 
razione dei morti sia preceduta da un esame attento dei loro cadaveri; 
che le placche o marche d'identità siano inviate alle autorità avver- 
sarie collo stato nominativo dei feriti e malati; che gli internamenti, 
le variazioni ecc. dei medesimi, come i decessi, siano portati a cono- 
scenza dell’armata nemica. 

Di questi obblighi imposti al belligerante, che rimane padrone del 
campo di battaglia, non era fatta menzione nella vecchia Convenzione. 

È stato ammesso il principio, che saranno rispettate e protette dai 
belligeranti tanto le formazioni sanitarie mobili che gli stabilimenti 
militari fissi del servizio sanitario; la protezione non verrà a cessare, 
anche quando il loro personale usa delle armi per difesa propria o dei 
feriti che vi sono ricoverati. 


630 TA CONFERENZA DI REVISIONE DELLA CONVENZIONE DI GINEVRA 


Il personale addetto al servizio sanitario sarà rispettato e protetto, 
cioè parteciperà dei benefici della Convenzione, in ogni circostanza, 
e non più soltanto sino a che rimangono feriti da raccogliere e da 
soccorrere. 

Il personale delle società di soccorso volontario, nei riguardi della 
Convenzione, è assimilato al personale sanitario militare, sotto la ri- 
serva che esso dovrà sottomettersi alle leggi e regolamenti militari. 

Le formazioni sanitarie mobili conserveranno, se cadono in potere 
del nemico, il loro materiale e i loro mezzi di trasporto, qualunque 
sieno questi, e dovranno essere rimandate all'avversario unitamente 
al personale; l’autorità militare competente avrà facoltà di servirsi di. 
questo materiale, solo‘ per quanto esso è necessario alla cura dei ma- 
lati e feriti. 

I fabbricati e il materiale degli stabilimenti fissi rimangono sog- 
getti alle leggi della guerra, ma non potranno essere stornati dal loro. 
scopo, sino a che sono necessari ai malati e feriti. 

Il materiale delle società di soccorso, tanto delle formazioni sani- 
tarie mobili che degli stabilimenti fissi, è considerato come proprietà 
privata, salvo il diritto di requisizione. 

I convogli di evacuazione saranno, per principio, considerati come le 
formazioni sanitarie mobili, colle riserve imposte dalle necessità militari. 

L’uso del segno distintivo della Convenzione, Croce Rossa su fondo 
bianco, non potrà essere concesso che dall’autorità militare competente, 
la quale ne sarà responsabile. 

L’emblema della Croce Rossa e il motto Croce Rossa o Croce di 
Ginevra non potranno essere impiegati, sia in tempo di pace che in 
tempo di guerra, che per designare e proteggere le formazioni e gli 
stabilimenti sanitari, il personale e il materiale protetto dalla Con- 
venzione. 

Tali sono, a grandi tratti, i nuovi principii sanciti dalla Confe- 
renza di revisione della Convenzione di Ginevra; è da augurarsi che 
gli articoli della nuova Convenzione, che li traducono in atto, rice- 
vano la sanzione dei poteri pubblici, poichè essi segnano un vero. 
progresso nella codificazione delle aspirazioni umanitarie, che mirano 
a rendere meno dura la sorte delle vittime del dovere. 

Le sedute della Conferenza hanno sempre proceduto nel modo più 
calmo e obiettivo, senza mai dar luogo ad incidenti e colla più per- 
fetta unità di intento, nei delegati, di conciliare, nell’interesse comune, 
le divergenze di opinioni e di vedute che potevano esservi tra di loro. 
Ed infatti, le questioni più gravi furono quasi tutte risolte a unani- 
mità o a gran maggioranza di voti. 
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Ginevra poi ha fatto ai delegati l'accoglienza più splendida e cor- 
diale che si potesse desiderare, dimostrazione questa dell'importanza 
che annetteva alla conferenza, destinata alla revisione di quel patto 
internazionale che da essa prende il nome. 


Ixrormazioni ParticoLarI. — Valendomi dell'opportunità che, non 
facendo parte della 4* Commissione, restava a mia disposizione il tempo 
in cui questa teneva le sue riunioni: e usufruendo dei giorni liberi di 
sedute per dar tempo agli uffici delle commissioni di attendere ai 
lavori di redazione, ho potuto visitare i principali istituti di benefi- 
cenza e di istruzione di Ginevra, i laboratori e le cliniche universitarie 
e assistere a taluni atti operativi d'importanza, in quella chirurgica. 

E mi è grato riferire all’E. V., che ho trovato ovunque il più largo 
consenso e le maggiori facilitazioni dalle autorità competenti. 

Approfittando poi dei tre giorni consecutivi, intercorsi tra la 5" e 
la 6° seduta plenaria, mi sono recato anche a Losanna, nella clinica 
del prof. Roux e a Berna in quella del Kocher, entrambi due illustrazioni 
chirurgiche di primo ordine, e anche là ho potuto assistere ad operazioni 
importanti e nuove, tra cui quelle eseguite sulla prostata dal Roux. 

Gli speciali ordinamenti militari della Svizzera mi hanno tolto 
ogni opportunità di visitarne gli ospedali militari e le caserme. 


Come già ebbi a riferire all'E. V., i medici militari intervenuti alla 
Conferenza hanno tenuto delle riunioni private. In una di queste il dottor 
Haga, medico principale di 1° classe col rango di colonnello dell'esercito 
giapponese, ha letto una relazione sui feriti dell'ultima guerra, curati 
nell'ospedale militare di Jerosima, di cui fu direttore, diffondendosi 
su molti particolari e dati statistici relativi alle ferite delle moderne 
armi da fuoco, alla loro gravità, natura, entità ecc. La lettura è riu- 
scita molto istruttiva ed interessante. 

Altra comunicazione sui malati e feriti durante l’assedio di Porto- 
Artur è stata fatta dal dottor Bogalewski, dell'esercito russo, la quale 
è stata seguita da un’animata discussione tra i presenti, circa la pre- 
ferenza da darsi alj’asepsi o all’antisepsi in guerra. 

Queste riunioni hanno mirabilmente servito a mantenere vivi tra 
i medici militari delle diverse armate i vincoli di cameratismo e di 
solidarietà, che tanto efficacemente concorrono ad assicurare la sorte 


dei malati e feriti in guerra, per la quale si è riunita la nuova Confe- 
renza di Ginevra. 


Roma, agosto 1906. 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA. 


Dottor C, GuaLbi, capitano medico, — Attuali conoscenze sull'impiego del 
raggi Ròntgen. (Iistratto dalla Nuoca rivista clinico-terapeutica, n. 5 e 
segg. 1906). 


Ho voluto assumermi l’incarico, col corlese assenso del direttore del gior- 
nale, di fare una breve recensione di questo lavoro, per due speciali ragioni. 

Anzitutto, desideravo avere l'occasione di rivolgere una parola di lode ed 
anche di ringraziamento al capitano medico Gualdi, per la predilezione con cui 
si occupa degli studi di radiologia. Non occorre qui ricordare, perchè a tutti noti, 
i grandissimi vantaggi che la pratica medico-militare può trarre e trae dal- 
l'impiego dei raggi Rontzen, sia in pace sia in guerra, così nel campo clinico 
@ lerapeutico, come in quello della medicina legale. Ebbene, mentre i maggiori 
i ospedali militari sono forniti, da tempo, di buoni apparecchi radiogra- 
fici e radioscopici,e gli altri vanno man mano formandosene, sono ancora re- 
lativamente pochi — conviene pur confessarlo — gli ufficiali medici che si 
occupano assiduamente, seriamente, profondamente, non da semplici dilettanti, 
di questa importante e non facile specialità. Ed io tutte le volte che m'imbatto 
in uno di essi, non posso ristarmi dall’esprimergli il mio compiacimento e dal 
rivolgergli una parola d' incoraggiamento e di elogio per l' opera sua me- 
ritoria. 

Ciò premesso, la pubblicazione del Gualdi non è e non pretende di essere 
un lavoro originale. Essa, come dice lo stesso A., ha lo scopo utilissimo, specie 
per i medici pratici ai quali è, in particolar modo, diretta, di riassumere bre- 
vemente quanto, riguardo alla radiologia, è stato sino ad oggi stabilmente 
acquisito alla scienza; e lo scopo a me pare pienamente raggiunto. 

Il lavoro è diviso in quattro capitoli. Nel primo, parlando della tecnica 
radiologica l'A. passa in rivista i vari elementi di cui l'apparecchio radiolo- 
gico si compone, mostrandone i perfezionamenti conseguiti, e le norme tec- 
niche che debbono regolarne l'impiego. Nel secondo sono passati in rapida 
rassegna i risultati diagnostici ottenuti e che si possono ottenere dai raggi X 
nella ricerca dei corpi stranieri, nell'esame delle ossa e delle articolazioni, in 
quello del torace e dell'addome: a proposito dei corpi stranieri si fa pure 
cenno dei vari metodi per localizzarli, dandosi la preferenza al metodo stereo- 
seopico, utilissimo anche nello studio delle fratture. Nel terzo capitolo, dedi- 
cato alla Rontgenterapia sono esposti succintamente i risultati terapeutici ot- 
tenuti e quelli che è lecito sperare ancora nei vari gruppi di malattie : affezioni 
infettive e cutanee, tumori, leucemia e pseudo leucemia ecc. Nel quarto, in- 
fine, sono enumerati gl'inconvenienti della Rintgenterapia ("adiodermiti,disturbi 
cardiaci e nervosi, congiuntivi alterazioni delle ghiandole sessuali ecc.), 
ed i rimedi profilattici ritenuti più eflicaci. 

Edora l'egregio collega vorrà permettermi una piccola osservazione, la quale 
costituisce appunto la seconda delle ragioni che mi hanno indotto a scrivere 
queste poche righe. 

Il capitano medico Gualdi non può ignorare la parte presa dai medici mi- 
litari di tutù i paesi nel grande movimento scientifico suscitato dalla scoperta 
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de) Ròntgen, ed il contributo da essi portato nel campo delle indagini diagno- 
stiche, edanche in quello dei perfezionamenti del metodo. Tuttavia nel lavoro 
de! Gualdi non è citato neppure un solo medico militare, e nelle indicazioni, 
bibliografiche non figura alcuna delle non poche pubblicazioni, anche recenti di 
medici militari. Si direbbe che l'egregio collega, lontano a qualche tempo dal 
servizio, siasi ricordato più di essere assistente onorario in una copiscua cli- 
nica, anzichè ufficiale medico dell'esercito. Non si abbia a male il dottor Gualdi 
di queste mie parole, deltate soltanto da un sentimento affatto impersonale, 
facile a comprendersi. D'altronde, egli è in buona e numerosa compagnia; e 
più perchè — mi si lasci dire anche questo — da noi, mentre si grida giusta- 
mente che la medicina militare è una vera e propria specialità, pochi s'inte- 
ressano della letteratura medico-militare. 

Chiudo il mio breve articolo esprimendo il voto che gli ufficiali medici, 
nelle loro pubblicazioni scientifiche vogliano sempre tener presenti anche quelle 
precedenti dei loro colleghi sullo stesso argomento: è un atto di giustizia non 
solo, ma un dovere, il cui adempimento torna evidentemente a vantaggio 
di tutti. P. ImBrraco, 


Luisr FERRIO. — La diagnosi clinica delle malattie interne, — Puntata 2*. 
Malattie da infezione. 


L'unione tipografica editrice torinese ha pubblicata la 2* puntata del 1° vo- 
lume di quest'opera veramente originale del Ferrio, l'utilità della quale per il 
medico pratico si rende sempre più palese, per lo scopo che con essa si è 
prefisso l'autore, di studiare cioè la deviazione delle malattie dal quadro clas- 
sico che ne danno i trattati, apprezzando il valore di ciascun sintoma in base 
‘alla relativa patogenesi e al rapporto che esso può avere cr altri, e dando 
ai metodi di diagnosi fisica la loro reale portata 

In questa puntata l'A. continua a trattare della diagnosi delle malattie d’in- 
fezione, e tra gli altri capitoli ve ne è uno che si può dire nuovo del tutto, 
dedicato alla patologia della vaccinazione, cioé alle sue anomalie sia di decorso 
che nelle forme di eruzione, ed ai caratteri differenziali delle medesime dalle 
manifestazioni cutanee delle altre infezioni. Fi 

Vi sono a corredo delie splendide figure, talune delle quali originali. 

RANDONE. 


HeiINRIcA Sciimint. — Vade mecum diagnostico terapeutico per studenti 
e medici pratiol. — Traduzione sulla 6* ed ultima edizione tedesca del 
dott. Giovanni Pugliesi, medico primario a Lodi. — Società editrice lom- 
barda, 1906. 


Nonostante i numerosi lavori del genere, taluni dei quali anche italiani, non 
possiamo a meno che raccomandare ai colleghi questo dello Schmidt di Lipsia, 
voltato in italiano dal dott. Pugliesi, il cui scopo è veramente pratico, poichè 
si limita alla diagnosi clinica e alla terapia delle malattie più importanti, in 
forma succintamente sintetica e secondo l'indirizzo clinico occorrente ai bisogni 
giornalieri del medico esercente. 

La terapia poi vi è svolta con senso di sobria praticità, e la ricettazione, 
come osserva i] traduttore, è semplice e castigata, da poter anche servire di 
modello. v 

Inoltre vi è un sunto di talune specialità, quali delle malattie della pelle, 
«degli occhi, della sifilide, che concorre ad aumentare il pregio del libro. 
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Il Pugliesi poi vi ha fatto qualche lieve modificazione per ciò che si rife- 
risce alla nostra farmacopea in confronto della tedesca; e alle indicazioni di 
acque e stazioni di cura del testo, ha fatto seguire quelle delle acque e stazioni 
italiane. 

In una parola un libro buono eil utile per il medico pratico. RANDONE. 


Dottor ALFREDO PaGnIELLO. — La luce. — Memoria premiata con la 1* medaglia 
di bronzo al concorso internazionale della società Francese d’igiene di 
Parigi. — Roux e Viarengo, Roma e Torino, 


La società francese di Igiene, allo scopo di contribuire alla diffusione e 
alla volgarizzazione nel popolo dei precetti di igiene, aveva proposto per 
l'anno 1905 il tema seguente « La luce, sua azione sugli esseri viventi ve- 
getali ed animali ». 

“Al concorso ha- preso parte il dottor Alfredo Pagniello, farmacista militare, 
e la sua memoria, dal titolo La luce, è stata premiata con la prima medaglia 
di bronzo, 

La distinzione così riportata dal Pagniello in una gara internazionale, in- 
detta da uno dei primi istituti scientifici delia Francia, è una prova non dubbia 
del merito reale del lavoro, fatto molto bene, e notevole sopratutto per la eru- 
dizione dell'autore e la diligenza usata nel raccogliere tutte le osservazioni ed 
i fatti sull'argomento finora acquisiti alla scienza, e nell’averli con molto criterio 
ordinati e rivolti al fine propostosi, sempre adoperando un liugnaggio rigo- 
rosamente scientifico, ma in uno stile semplice, piano, facile, che, oltre ad age- 
volare la intelligenza del libro, ne rende attraente la lettura. 

Senza fermarci ad esaminare i vari capitoli della memoria del Pagniello, 
in cui egli, dopo un'esposizione sintetica delle varie teorie sulla luce, studia 
e commenta la sua azione vivificante sugli esseri viventi, piante ed animali, 
i suoi effetti dannosi e le sue azioni chimiche, facendovi seguire delle brevi 
considerazioni igieniche, ci limiteremo a dire, che, mentre egli ha raggiunto 
con essa lo scopo proposto dalla Società d’igiene di Parigi, ha pure fatta opera 
utile e profittevole per tutti coloro che non hanno fatto sulla luce studi spe- 
ciali. f: RANDONE. 


Cav. Dottor FerpiNANDO GaTTI, maggiore medico della riserva. — Gli ospizi 
marini e le stazioni climatiche montuose. Note d'igiene e di cura. — Fer-. 
rara, Tipografia Bresciani 1906. 


Il breve scritto del collega Galti è rivollo a combattere l’uso dei bagni ma- 
rini nella cura delle manifestazioni serofolose nei fanciulli, e quindi contro 
l'istituzione degli ospizi marini, che tuttora perdura, e che, secondo l’A., non 
ha ragione di essere. 

Il fatto principale che egli adduce, e che ha potuto desumere dagli appunti 
clinici presi durante la carriera militare, sta nella minima quantità di iodo 
metallico che coi bagni marini viene assorbito dalla cute, mentre il iodio é 
il mezzo per eccellenza per attivare il ricambio organico ed esercitare una ef- 
ficace e indiscutibile azione riparatrice. 

Perciò sono utilissime nella cura della scrofola le acque saline iodate, la 
somministrazione di iodio mediante la tintura di iodio presa a gocce e le 
iniezioni iodate ella Durante. Ma a coadiuvarne l'azione, è necessario che i pie- 
coli malati sieno allontanati dalle cause acquisite della serofola colla perma- 
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nenza nelle stazioni climatiche in montagna, che egli vorrebbe sostituire alle 
colonie marine. 

Senza entrare in apprezzamenti circa le vedute del collega Gatti, ci limite- 
remo a ricordare che in talune provincie di Italia, fra cui in Piemonte, di fianco 
alle colonie marine vi sono ora le alpine, entrambe istituite per i fanciulli 
scrofolosi poveri. RANDONE. 


Prof. EuGENIO Rossoni e dottor Giovanni GaLLi. — Ricerche sulle proprietà 
dietetiche del Plasmon fatte nell'istituto di clinica medica diretta dal 
prof. Guido Baooelli. — Estratto dal Policlinico, sezione pratica. 


Come si sa, il plasmon è l'albumina del latte preparata col metodo di Siebold 
e messa con tal nome m commercio. 

Gli sutori avendo esperimentato il Plasmon nella clinica di Roma durante 
l’anno scolastico 1902-1903, hanno riunito nelia nota pubblicata dal policlinico 
i risultati delle ricerche, che loro hanno permesso di formarsi la convinzione: 

{1° che il Plasmon, anche prolungandone l’ uso, non produce disturbi ga- 
stro-intestinali ; 

2° che anche usato per più giorni non produce albuminuria ; 

3° che il Plasmon viene assimilato; 

4° che il Plasmon è indicato in quei casi, nei quali è necessaria una nu- 
trizione intensiva, per cui trova la sua più opportuna applicazione nei malati 
di tifo addominale. RanDoN 


NECROLOGIO 


ARENA, generale medico nella riserva. 


Il giorno 17 agosto si è spento. nella grave età di 89 anni, nella sua villa 
di S. Margherita sui colli di Torino, il generale medico nella riserva Arena- 
Macelli comm. Gaetano. 

Colla morte dell'Arena scompare non solo il Nestore. dei medici militari 
italiani, ma una delle più caratteristiche figure di quella schiera gloriosa di 
veterani del corpo sanitario, che si è trovata a tutte le battaglie del risorgi- 
mento nazionale, e vi ha compiuto il suo dovere con tanto coraggio ed ab- 
negazione, da riportarne le maggiori distinzioni di cui possano vantarsi gli 
stessi combattenti. 

Edin vero l'Arena, in qualità di chirurgo maggiore nelle campagne del 1848-49 
guadagna la menzione onorevole a Pastrengo, la medaglia d'argento al va- 
lore militare a S. Lucia e una seconda menzione nella disgraziata giornata di 
Novara. 

Destinato nel 1855 a far parte del corpo di spedizione sardo in Crimea, ha 
dal nostro alleato, l’imperatore dei francesi, la croce della Legion d'onore. 

Nella campagna del 1859 oltre alia concessione di una terza menzione ono- 
revole, é nominato cavaliere dell'Ordine militare di Savoia, per la condotta 
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tenuta alla battaglia gi S. Martino nel prestare l’opera sua ai feriti; e in quella 
del 1860-61, uffiziale dei Ss. Maurizio e Lazzaro per i buoni servizi durante 
l'assedio di Capua. 

Poi colla campagna del 1866 l'Arena è autorizzato a fregiarsi della meda- 
glia commemorativa delle guerre per l'indipendenza d’Italia con tutte le fa- 
scelte dal 1848 al 1866, 

Nel 1867 è decorato dell'Ordine della Corona di Prussia di 3* classe; e sue- 
cessivamente di lutti i nostri ordini cavallereschi sino al grado di grand'uffi- 
ziale Mauriziano. 

Tante e così onorifiche distinzioni, se sono una prova del merito personale 
dell'Arena, dimostrano pure come sia stala apprezzata l’opera sua di medico 
militare. 

Iniziata l'Arena la carriera nel 1843, quale chirurgo maggiore presso l'o- 
spedale militare di Cuneo, viene nell’anno successivo addetto al corpo reale 
d'artiglieria dell'esercito sardo, che egli più non lascia sino al 1860, quando è 
nominato medico divisionale di 2* classe all'ospedale militare di Torino. Du- 
rante la lunga permanenza di ben 46 anni in quell’arma, che accoglieva allora 
la parte più distinta dell'esercito, l'Arena ha saputo accapparrarsi non solo la 
stima, ma la confidenza e l'amicizia delle personalità militari più spiccate fra 
cui il compianto duca di Genova Ferdinando di Savoia, fratello di re Vittorio 
e padre della regina Margherita, che lo volle a medico personale e della fa- 
miglia ducale, posto che egli tenne fino a pochi anni fa. 

Pervenuto al grado di colonnello, l'Arena è nominato, nel 1878, membro 
dell'allora Comitato di sanità militare e addetto all'ufficio di presidenza. In tale 
posto e in unione al maggiore ora colonnello medico nella riserva comm. Guida, 
l'Arena studia e prepara la composizione delle formazioni sanitarie di mobi- 
litazione, portate dall'ordinamento Ricotti del 1874; anzi viene lasciata a lui la 
cura dell'allestimento di tutti gli ospedali da campo di 200 letti, anche quando 
nell’anno successivo è collocato, dietro sua domanda, a riposo. Egli è l'inven- 
tore della barella scomponibile in uso presso le truppe alpine. 

Né l'Arena tralasciò, nello stesso tempo, di coltivare la scienza; nominato 
membro dell'Accademia «di mfedicina di Torino, ne fu segretario per parecchi 
anni e, come tale, ebbe la «lirezione del giornale medico dell’Accademia stessa. 

Ma il campo principale della sua operosità fu l'esercizio pratico, nel quale 
raggiunse speciale rinomanza anche fuori dell'esercito. 

Ritiratosi a vita del tutto privata, egli potè a lungo godere di una vecchiaia 
vegela e sana, confortala dagli affetti di famiglia, e dalle memorie che & lui 
dovevano tornare di ben grata sod.lisfazione, per la parte avuta nell'epopea del 
nostro risorgimento, - RanDONE. 


GIOVANNI FAVRE, colonnello medico. 


L con l'animo profondamente addolorato che scriviamo qui il nome di Gio- 
vanni Favre. 

Povero amico! erano poco più di due mesi che noi lo salutavamo prima che 
egli lasciasse Roma, per andare, come di consueto, a trascorrere l'estate tra 
i suoi monti del Biellese, e il florido aspetto, e l'umore suo sempre gaio e 
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vivace non ci facevano certo presumere che quella sarebbe stata l’ultima volta 
che l’avremmo veduto. 

Un telegramma del sindaco di Mongrando ci ha ora portato la triste no- 
lizia che egli è morto il giorno 18 di questo mese di agosto. 

Pochi sono i colleghi che conobbero il colonnello Favre, i quali non ab- 
biano avuto occasione di ammiravne la cortesia e l'onestà dei modi, il ca- 
rattere leale e conciliante, l'ingegno pronto e versatile, l'assennalezza ed equa- 
nimità del giudizio, ma sopratutto l’innata bontà dell'animo, per cui egli era 
naturalmente tratto al bene. 

E tali pregevolissime qualità il Favre ha dato prova di possedere, in grado 
elevato, tanto nei rapporti di servizio cogli infemori, superiori ed eguali, quanto 
nelle comuni relazioni della vita. 

Ma è sopratutto nel posto delicato e non facile di segretario dell’ ispetto- 
rato di sanità militare che egli ebbe campo di esplicarle; e quante volte si 
dovette a lui se si fece diritto a giusti desideri, a meriti reali, a ragioni private 
di inellutabili necessità; se in gravi questioni di servizio, potè, chi doveva es- 
serne arbitro, farne l'apprezzamento più conforme a verità ! 

Giovanni Favre nacijue nel 1843, ed intrapresa per obbligo di leva, come 
tanti altri in quei tempi, la carriera medico-militare, sin dall’inizio della cam- 
pagna del 1866, ad essa dedicò una attività ed uno zelo non mai smentiti, e 
sempre rivolti a compiere il suo dovere e a tenere alto il buon nome ed il de- 
coro del corpo cui apparteneva. 

Ebbe incarichi onorevoli e di fiducia, tra cui quello di rappresentare il Mi- 
nistero della guerra e il corpo sanitario militare al Congresso internazionale 
di Bruxelles per la profilassi delle malattie veneree, sul quale argomento tu 
relatore nella parte che si riferiva agli eserciti. 

Ammesso a frequentare il corso di perfezionamento sull'igiene pubblica, 
instituito dal ministro Crispi presso la direzione generale di sanità, potè acqui- 
stare una particolare competenza nelle questioni relative all'igiene delle 
truppe. 

Anche sulla chirurgia di guerra e sul servizio sanitario in campagna fece 
studi speciali, aiutatovi dalla conoscenza delle lingue estere; e fu poi partico» 
larmente versato nella medicina legale militare, e nella interpretazione e nella 
applicazione delle leggi e dei regolamenti ai suoi molteplici casi. 

Arrivato al grado di colonnello, il Favre aveva compreso che gli inesora- 
bili Irmiti di età gli avrebbero precluso la via al grado supremo ; ciononostante 
egli attese sino all'ultimo momento colla solita alacrità e diligenza agli obblighi 
del suo ufficio, e quando fu obbligato a lasciarlo, dimostrò tanta quiescenza e 
serenità di animo, quali solo possono provenire da un carattere ben temprato 
ed equilibrato. 

Ed ora che, confortato dall’affetto dei suoi famigliari e dall’amicizia e dalla 
stima di tutti, il Favre poteva trascorrere tranquillamente una ancora non breve 
esistenza tra i suoi prediletti studi di letteratura e di arte, la morte prematura 
è venuta crudelmente a troncare una vita così efficacemente utile ed operosa. 

Ma la sua memoria rimarrà sempre cara, gratissima e confortante negli 
ufficiali tutti del corpo sanitario militare: e specialmente di chi lo ebbe a com- 
pagno sino dai banchi dell'Università. RANDONE. 
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Santa Marta Dolt. Alberto, tenente medico assistente al gabinetto di oftalmo 
. logia presso la scuola di applicazione di sanità militare diretto dal mag- 

giore medico prof. Trombetta: Sulla Blefaroptosi spastica — Contributo- 
diagnostico. (Estratto dalla clinica oculistica, periodo mensile, per i 
medici pratici). 

Santa Maria Dott. Alberto (come sopra): Un caso di amaurosi manifestatasi 
in seguito all'estrazione di un dente. 

GuaLpi Dott, Carlo, capitano medico: Valore di alcuni metodi clinici per la de- 
terminazione delle ossidazioni organiche. (Estratto dalla Riforma Medica). 

FunaioLI Dott. Giulio, sottotenente medico di complemento: Sulla patognesi del 
cancro. Rivista sintetica. (Estratto dalla Rivista critica di clinica medica). 

FunaroLI Dott. Giulio, sottotenente medico di complemento: Della neurastenia 
traumatica con considerazioni medico-legali. (Estratto dalla Rivista cri- 
tica ili clinica medica). 


MISCELLANEA 


Ml XIV Congresso internazionale d’igiene e demografia sarà tenuto a Berlino dal 
23 al 29 settembre 1907. Il comitato ordinatore, presieduto dal direttore del- 
l'ufficio imperiale di sanità, ha stabilito che il Congresso sarà diviso nelle se- 
guenti olto sezioni: 

I. Microbiologia e parassitologia applicate all'igiene. — Il. Igiene diete- 
tica e fisiologia igienica. — IM). Igiene infantile e scolastica. — IV. Igiene 
professionale e del lavoro. — V. Profilassi delle malattie infettive ed assistenza 
de; fermi. — VI. a) Igiene delle abitazioni e delle città — VI 4) Igiene dei 
trasporti. — VII. Igiene militare, navale e coloniale. — VIII. Demografia. 

Il Congresso terrà probabilmente le sue riunioni nel nuovo palazzo del 
Reichstag. Durante il Congresso avrà luogo una esposizione igienica. 

Segretario generale del Congresso è il dottor Nietner. Comunicazioni e do- 
mande di schiarimenti vanno indirizzate: An den Generalsekretir des XIV 
Internationalen Kongresses fiir Hygiene und Demographie, Eichhornstrasse, 
Berlin, W. 9. — Per quanto riguarda l'Esposizione rivolgersi al prof. Rubner, 
Hessischestrasse, 4, Berlin, N. 4, 
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‘Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense N. 30, 34, 33, 33 e 3i del Bollettino wfficiale delte nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto 10 giugno 1006. 


“Scuraru cav. Guglielmo, capitano medico ospedale ‘Cagliari. — Collocato in 
posizione ausiliaria, per ragione di età, con decorrenza per gli assegni dal 
1° luglio 1906. 


Determinazione Ministeriale 19 luglio 1906. 


‘(Corrabi Numa, tenente medico 6 alpini — Monaco Arturo, sottotenente me- 
dico 73 fanteria — GaLtia Ametio, id. reggimento cavalleggeri di Caserta 
MopestINI Paolo, id. 1° arliglieria campagna. — Comandati scuola d'ap- 
plicazione di sanità militare. Si presenteranno a detta scuola il 1° settem- 
bre 1906, 


R. Decreto 28 giugno 1906. 


Der PRIORE Garibaldi, capitano medico 67 fanteria. — Collocato in posi- 
zione ausiliaria a sua domanda, con decorrenza per gli assegni dal 1° lu- 
glio 1906. 


Determinazione Ministeriale 26 luglio 1906. 


‘Cannas Nicolò, capitano medico infermeria presidiaria Girgenti. — Trasferito 


ospedule Genova. 
Miceta Salcatore, id. ìd. 33 fanteria. — Id. infermeria presidiaria Girgenti. 


R. Decreto 22 luglio 1906. 


STANGARONE Filippo, tenente medico 1° alpini. — Collocato in aspettativa, per 
motivi di famiglia, per la durata di sei mesi. 


Determinazione Ministeriale 2 agosto 1906. % 
InsogLia, Antonino, tenente medico 5 alpini. — BoRsaRELLI Giovanni, id, 23 
arliglieria campagna. — Trasteriti R. corpo di truppe coloniali. Prende- 


ranuo imbarco a Napoli il 15 agosto 1906. 


è R. Decreto 5 luglio 1906. 


Ricciuti cav, Francesco, maggiore medico in aspeltativa. — Collocato a ri- 
poso per infermità non provenienti dal servizio, con decorrenza per gli 
effetti della peusione dal 12 giugno 1906 e nominato cavaliere nell'Ordine 
dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 
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Ufficiali in posizione di Servizio ausiliario. 
R Decreto 21 giugno 1906. 


Raineri cav. Gaetano, maggiore medico distretto Catania. — Collocato a ri- 
poso per anzianità di servizio, con decorrenza per gli effetti della pensione 
dal 16 luglio 1506, inscritto nella riserva e nominato cavaliere nell'Ordine 
dei Ss. Maurizio e Lazzaro in considerazione di lunghi e buoni servi: 

Fascia cav. Giuseppe, capitano medico id. Foggia. — PARLATI cav. Paolo, id. 
id. Barletta, — Marcaria cav. Giovanni, id id. Savona. — Collocati a ri- 
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Per il dott. Salvatore #: 


nari, capitano medico 


Nonostante i meravigliosi prog 


si che in questi ultimi tempi han 
fatto l'anatomia ela fisio-patologia dei centri nervosi, le lesioni basi- 
lari dello encefalo restano tuttora avvolte nel più fitto velo. Tutto con- 
corre per altro a renderne difficile e persino impossibile il riconosci- 
mento: la profondità delle lesioni, la mancanza o deficienza di sintomi 
2 focolai, la concomitante commozione, che nasconde colla sua impo- 
nente fenomenologia ogni altra manifestazione morbosa. 

Dinanzi ad un individuo che, vittima di un forte traumatismo al 
capo, ci si presenti con perdita completa o quasi completa della co- 
Scienza e con scolo di sangue dalle cavità naturali della faccia (ovec- 
chie, naso, bocca), senza che in lui si riscontrino lesioni apprezzabili 
delle parti molli e tanto meno sintomi evidenti di seontinuità della 
calotta cranica, noi, pur essendo consci della gravezza del caso e pur 
Sospettando l’esistenza di una lesione basilare, non possiamo tuttavia 
con sicurezza formulare una diagnosi, nè emettere alcun pronostico 
Scuro, I più grandi guasti, al pari della incolumità anatomica più 
completa, possono esistere in quel cranio e con eguale probabilità allo 
Shock iniziale può seguire da un istante all’altro il più tragico degli 
eventi, come tener dietro, a più o meno breve scadenza, il ripristino 
della salute. Quale testimonianza più eloquente della nostra impotenza 
diagnostica ? 

. Bisogna tuttavia confessare che al riguardo molto si è progredito 
Al giorni nostri mercò le numerose osservazioni sugl'infermi, nonchè 
Mercè gli studi sperimentali sopra i traumi del capo. Per lo meno è 
entrato nella mente dei più il convincimento che non ogni frattura 

1 — Giornale medico. 
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della ‘base sia necessariamente associata ad alterazioni tali delle me- 
ningi e dell'encefalo da renderne senz'altro infausta la prognosi. È ve- 
nuta così man mano scemando la reputazione di fatali che hanno go- 
duta per lo passato simili fratture e si è fatta strada nell’animo del 
chirurgo la necessità di non precipitare il proprio responso. Come du- 
rante l’infierire del temporale non è dato al contadino prevedere i 
danni che deriveranno al suo campicello, così non è dato al clinico sin 
che dura lo stato d’incoscienza pronosticare l’esito definitivo della ma- 
lattia; occorre che la commozione si dissipi e che rientri la calma per 
upprezzare equamente le conseguenze del traumatismo. Molte volte il 
paziente non più ricupera la coscienza e passa dallo stato comatoso 
‘al sonno della morte; molte altre volte ancora, pur dissipata la com- 
mozione, non per questo il clinico acquista la completa visione delle 
cose, bensì egli rimane perplesso come lo era in primo tempo. A. fis- 
sare pertanto possibilmente una diagnosi precisa, occorre saper bene 
raccogliere tutti i sintomi, anche quelli apparentemente trascurabili, 
ma più specialmente occorre saper dare ad essi la vera interpretazione ed 
il giusto valore; nel che ci dev'essere guida preziosa la conoscenza 
anatomica profonda della regione. Ed è con questa scorta che io mi ac- 
cingo ad illustrare quattro casi a me occorsi nello spazio di men di 
un anno, i quali, pur meritando per le loro molteplici analogie di es- 
sere riuniti in un unico gruppo, si prestano tuttavia per le loro va- 
rietà sintomatiche ad uno studio particolareggiato, da cui possono ri- 
cavarsi molte pratiche conclusioni. 

Nel primo di questi casi non fu in verità confermato il concetto 
diagnostico di una frattura della base; quindi esso, a rigore, non do- 
vrebbe essere preso in considerazione. Tuttavia credo opportuno rife- 
rirlo e per la grande rassomiglianza che in primo tempo ha presentato 
cogli altri casi che riporterò in seguito e, specialmente, per le parti- 
colari considerazioni che mi diede occasione di fare. Il caso riguarda 
l'agente di finanza ‘Garufi Giovanni, il quale la sera del 4 settembre 
dello scorso anno, essendo piantone al porto mercantile, nel rasentare 
la banchina, mise un piede in fallo e cadde, battendo colla testa sul 
fondo di una barcaccia. Rimase parecchie ore senza coscienza e dal- 
l’orecchio destro fuori uscì del sangue in copia discreta. Al suo ingresso 
nell'ospedale fu fatta diagnosi di commozione cerebrale con otorragia 
destra e probabile frattura della rocca. La mattina seguente l’infermo 
era presente a sè stesso, pur accusando tuttora stordimento e forte do- 
lore al capo. Dall'orecchio non colava più sangue ed irrigato ed 
esaminato il condotto, non si riscontrò aleun’apprezzabile scontinuità 
della membrana timpanica. Dopo pochi giorni scomparvero anche lo 


E DELLE LESIONI MENIN(O-ENCEFALICHE DELLA BASE DEL CRANIO 643 


stordimento e la cefalea, non insorse alcun altro sintomo morboso ce- 
rebrale ed il Garufi, rientrato nel più completo benessere, fu il 16 dello 
stesso mese licenziato con un breve periodo di riposo. Da informazioni 
assunte, mi è risultato che del subito traumatismo non gli è residuata 
alcuna conseguenza. 

In questo caso nulla di più logico che ammettere in primo tempo 
una probabile frattura della rocca. La natura del trauma, i sintomi che 
ad esso immediatamente susseguirono e, sovratutto, l’otorragia persi- 
stente, piuttosto copiosa, ne davano piena autorizzazione. Il decorso 
della malattia dovette però farmi ricredere, essendo inammissibile che 
la presenza di una frattura avesse potuto trascorrere così silenziosa 
mente; e venni a questa prima conclusione pratica, che cioè un'otor- 
ragia consecutiva ad un forte trauma del capo e congiunta a commozione 
cerebrale, se impone al chirurgo l'obbligo di pensare ad una frattura della 
rocca, non dà però il diritto di coneludere sempre per una tale lesione, 
anche quando lo scolo sanguigno sia persistente e relatiramente abbondante. 

Donde proveniva quel sangue? Ecco un altro punto che occorreva 
bene assodare. Data l’integrità della membrana del timpano, risultante 
dallo esame diretto, si sarebbe dovuto senz'altro ammettere che l’otor- 
ragia provenisse dal condotto uditivo esterno ed escludere affatto la 
provenienza dall’orecchio medio. Eppure nessuna lesione fu dato scor- 
gere nè lungo tale condotto esterno, nè nei suoi dintorni, A_ spiegare 
tale apparente contradizione, venne in mio soccorso l’ anatomia. Già 
il Tillaux aveva prevista ed interpretata tale possibilità, Egli infatti 
fa osservare nel suo trattato che la membrana del timpano è incasto- 
nata, mercè un cercine fibroso, in una scanalatura, da cui è solcato 
l'anello osseo col quale si termina il condotto uditivo esterno. Questo 
anello nel segmento superiore è interrotto per un tratto che dal Tillaux 
è valutato ad un ottavo della circonferenza. Or bene in questo punto, 
dice l'illustre anatomico, la membrana non presenta cercine fibroso, nè 
è incastonata, ma direttamente si continua collo strato periosteo del 
condotto, sotto forma di un velo tenue e sottile. Quale meraviglia quindi 
ch’essa abbia ceduto in tal punto ad una raccolta sanguigna forma- 
tasi nella cassa senza che sia occorsa una vera perforazione? D'altra 
parte nulla di strano che un urto violento della testa, capace di ge- 
nerare commozione, sia stato anche capace di determinare la lacera- 
zione della mucosa della cassa e quindi uno scolo di sangue nello in- 
terno di questa, senza concomitante frattura della base. Di qui una 
seconda conclusione pratica, che cioè «/a integrità bene assodata della 
membrana nom è sempre indizio certo della provenienza del sangue dal- 
Lorecchio esterno e della integrità delì'orecchio medio » (T'illau 
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Il secondo caso, clinicamente più importante, occorse a poca di- 
stanza dal primo in persona del soldato Agnoloni Guido, addetto al lo- 
cale comando di divisione. Questi, la mattina del 12 settembre 1905, 
salito sul davanzale di una finestra per prendere un paio di calze che 
aveva sospese ad una cordicella, precipitò giù nel cortile da conside- 
revole altezza. Chiamato in suo aiuto, lo trovai col capo immerso in 
una pozza di sangue, che colava dall'orecchio sinistro e dal naso, in 
stato d’incoscienza completa e col polso oltremodo raro e filiforme. 

Su tutto il lato sinistro del capo notavansi ecchimosi multiple, una 
delle quali più vasta e più pronunziata esisteva sul sopracciglio corri» 
spondente; nessuna traccia però rilevavasi di frattura della calotta. — 
Fattolo trasportare coi dovuti riguardi all'ospedale, rimase per circa 48 
ore in questo stato gravissimo, continuando la fuoriuscita di sangue, 
sotto forma di stillicidio, dall'orecchio sinistro e presentando anche, ad 
intervalli di tempo variabili, emissione di sangue dalla borca, nonchè 
ritenzione assoluta di fecci ed urina. Tutto accennava quindi ad un 
esito letale, quando nelle ore antimeridiane del 14 cominciò lentamente 
il risveglio, il polso si andò facendo più ampio e più frequente ed il pa- 
ziente cominciò ad emettere dei lamenti. Tale barlume di vita si af- 
fermò nelle ore successive e la mattina del 15 l’Agnoloni era pressochè 
cosciente ed erano cessati i vomiti e l’otorragia. Persisteva però la 
cefalea insieme alla paresi della vescica e del retto e ad uno stato d’in- 
tontimento e di depressione tutt'altro che rassicurante. Ma anche que- 
sti sintomi andarono man mano dissipandosi; e già ritornava il be- 
nessere, quando la mattina del 21, cioè nove giorni dopo il subito 
traumatismo, mi accorsi che nel campo del facciale sinistro si andava 
stabilendo una paresi, la quale ben presto si estese a tutto il terri- 
torio del nervo, convertendosi in vera paralisi. La diagnosi quindi di 
una frattura della base non potevasi più mettere in dubbio, e perciò 
tornava a farsi di bel nuovo oscura la prognosi. Se non che ? feno- 
meni paralitici dopo nn po’ di tempo cominciarono gradatamente a di- 
leguarsi, la fisonomia del paziente ridivenne pressochè normale e tornò 
in lui il buon umore, ritenendosi guarito, Per non perderlo totalmente 
di vista lo si mandò al deposito di convalescenza di Massalubrense, 
dove stette per un pezzo bene, quando un giorno fu ivi improvvisa 
mente colto da un accesso conrulsico con tutti i caratteri del gran male 
epilettico. Rientrò per questo nell'ospedale; e quando qui lo rividi 
fui colpito dal suo profondo mutamento. Il viso non conservava i 
primitivi lineamenti, nè più esprimeva la serena giovialità di una 
volta, ma lasciava leggere a chiare note l'indifferenza e l’apatia; Win- 
fermo stesso accusava debolezza e malessere indefiniti, che lo invita- 
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vano a rimanere quasi sempre a letto e si lamentava di pesantezza 
e stordimento al capo, accompagnati ad intervalli da capogiri e da 
vertigini. La mattina del 1° dicembre fu colto da un nuovo accesso convul- 
sivo riconosciuto anche questa volta di natura epilettica. Preoccupato 
da queste gravi e tardive manifestazioni, provvidi perchè il paziente 
fosse per lungo tempo esonerato dal servizio e fatto rimpatriare. Da 
notizie pervenutemi ho appreso che il suo stato è rimasto pressochè 
stazionario, che gli accessi convulsivi si sono ancora ripetuti e che si 
sono accentuati i disturbi della sfera psichiva. 

Il caso si prestava a considerazioni molteplici e rilevanti. Occor- 
reva anzitutto stabilire la sede della frattura. L’otorragia in primo 
tempo, la paralisi facciale consecutiva indicavano senz'altro una frattura 
traversa od obliqua della rocca irradiata colla massima probabilità dalla 
volta. E si poteva essoro ancora più precisi ; si poteva, cioè, dalla esten- 
sione della paralisi facciale, arguire il punto in cui detta frattura si 
era avverata. Nel nostro infermo infatti, oltre la paralisi di tutti i 
muscoli della faccia, si riscontrarono: abolizione del gusto nella metà 
corrispondente della lingua, deviazione del velopendolo palatino ed 
esaltazione dell’udito, mentre in primo tempo vi era stata diminuzione 
dì questo. Ciò provava che la lesione aveva dovuto verificarsi non solo 
al di là della origine della corda del timpano, la quale per generale con- 
sentimento è quella che presiede alla sensibilità gustativa della lin- 
gua e che sì stacca dal nervo un sei millimetri circa prima della sua 
uscita dal foro stilo-mastoideo, bensì anche al di là dell'origine dei 
due nervi petrosi superficiali, di cui il grande distribuisce, quale ra- 
dice motrice del ganglio di Meckel, l'influsso nervoso ai muscoli ten- 
sori del velopendolo palatino, ed il piccolo anima, quale radice motrice 
del ganglio otico, il muscolo tensore della membrana del timpanò, val 
dire il muscolo del martello. Questo muscolo ha per effetto, contraen- 
dosi, di diminuire l’ampiezza delle vibrazioni della membrana tim- 
panica e di moderare in conseguenza l’intensità delle onde ‘sonore; 
donde segue che, quando esso è paralizzato, insorge l'esaltazione 
dell’udito e persino l’aborrimento pei forti suoni. La lesione adunque 
risiedeva al di là del ganglio genicolato, da cui partono appunto i due 
nervi petrosi superficiali e che trovasi in corrispondenza della seconda 
curva che il facciale forma quando, dopo essersi immesso nell’acque- 
dotto di Falloppio ed aver camminato dapprima perpendicolarmente 
all'asse della rocca, s'inflette un’ altra volta, dopo un cammino di quasi 
mezzo centimetro, per divenire parallelo a quest’asse, val dire verso 
la parte media della rocca medesima. 
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Per il modo intanto di stabilirsi della paralisi, cioè gradatamente, 
nonchè per il suo precoce e graduale dileguarsi, la sì ritenne dovuta 
a semplice compressione; d’altra parte, considerando l’epoca in cui essa. 
insorse, cioè nove giorni dopo il traumatismo, si fu in grado anche 
di stabilire l'agente della compressione, che altro non poteva essere se 
non il callo riparatore. Questo callo dapprima esuberante, come tutti 
i calli in formazione, aveva costretti e compressi il nervo ed il gan- 
glio nel loro condotto ricettore; in seguito, riducendosi esso di volume, 
era venuta man mano a mancare la sorgente della compressione e la 
paralisi era andata di pari passo dileguandosi. 

Quale l'origine dell’otorragia ? Questa, per la sua pronta comparsa, 
per la persistenza ed abbondanza, non si poteva certamente attribuire 
ad una semplice rottura della membrana e nemmeno a lesione della mu- 
cosa della cassa; esclusa del pari qualsiasi ferita da parte dell'orecchio 
esterno, perchè non constatata, non rimaneva che ammettere la lacera- 
zione dell'arteria stilo-mastoidea, ramuscolo dell’auricolare posteriore o 
«lella occipitale, il quale corre col nervo facciale nell'acquedotto di Fal- 
loppio e può quindi facilmente essere leso nelle fratture trasverse della 
rocca. 

In primo tempo e durante tutta la degenza dello infermo nell’ospe- 
dale, nessun sintomo morboso poteva farmi ammettere lesioni apprez- 
zabili del contenuto cranico. Le manifestazioni tardive però, cioè gli 
accessi convulsiri e le turbe della psiche, mi fecero pensare alla esistenza 
di gravi alterazioni meningo-encefaliche. Le convulsioni infatti, se pur 
non accennavano ad interessamento delle zone psico-motrici, perchè 
generalizzate e quindi non aventi i caratteri di fenomeni a focolaio, 
esprimevano però indubbiamente lesioni tali delle meningi e dello en- 
cefalo da determinare pervia riflessa irritazione delle zone epilettogene. 
D'altronde in un traumatismo come quello subito dall’Agnoloni, non 
era da meravigliarsi se alle alterazioni meningo-encefaliche inerenti al 
focolaio di frattura altre se ne siano aggiunte consistenti in focolai di 
sclerosi nevroglica consecutivi a contusioni indirette, nonchè in gittate 
sclerotiche dovute a degenerazioni secondarie. E poichè siffatte alte- 
razioni sogliono prodursi e progredire insidiosamente, mi potei dar ra- 
gione dello insorgere tardivo degli accessi convulsivi, i quali inoltre, 
per determinarsi in modo brusco ed improvviso, avevano bisogno che 
le singole eccitazioni si susseguissero e si sommassero in guisa da pro- 
durre un estremo grado di tensione. 

Facilmente spiegabili furono del pari le alterazioni della psiche, 
Considerando infatti che è ordinariamente in seguito ad una commo- 
zione che insorgono disturbi di tal genere: tenendo inoltre presente 
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che nel nostro infermo il trauma si era bensì esplicato su tutta la 
massa encefalica, ma a preferenza nel senso antero-posteriore, com'era 
provato dalla bozza esistente sul sopracciglio sinistro, in guisa da far 
ritenere che più ne avevano risentite le conseguenze i lobi occipitali 
ed i frontali, sovratutto i prefrontali; ricordando infine che sono questi 
ultimi lobi che rappresentano la parte del cervello, in cui avviene la 
fusione fisiologica e la sintetizzazione di tutti i prodotti sensoriali e 
motorî, onde è costituita una personalità psichica (Bianchi), chiara ri- 
sultava la genesi dei disturbi intellettivi dall’Agnoloni presentati. Triste 
retaggio per quel disgraziato, il quale, al dir di Lasègue, aveva così 
perduta la sua verginità cerebrale ed era entrato tra i candidati alla 
follia ed alla paralisi generale! 

Un terzo caso, che molto si rassomiglia al precedente, senza però 
riprodurne la gravezza e la drammaticità, è quello offerto dal soldato 
del 20° fanteria Bisson Vittorio. Questi mentre il 28 dicembre dello 
scorso anno, in qualità di attendente, montava in piazza d’armi un 
cavallo, fu sbalzato di sella e battè colla testa contro il suolo. Alcuni 
altri soldati presenti alla scena, non vedendolo rialzarsi, accorsero in 
suo aiuto e lo trasportarono dapprima in una stanza lì dappresso e 
quindi in carrozza alla infermeria del corpo. Colù rimase qualche ora 
incosciente, emettendo sangue dall’orecchio sinistro e presentando vo- 
mito continuo dapprima di materie alimentari e quindi acquoso misto 
più o meno a sangue. Dissipatasi la commozione, persisterono gli altri 
due sintomi, specialmente il vomito che durò sino al mattino seguente, 
quando il Bisson fu ricoverato all’ospedale. 

Alla prima mia visita egli era perfettamente cosciente; conservava 
però l’aria intontita, rispondeva a malincuore alle domande che gli si 
rivolgevano, preferendo non ‘essere molestato, e si lamentava di forte 
cefalea localizzata a sinistra, specie nel campo dell’apparecchio uditivo. 

Nessuna lesione apprezzabile delle parti molli del capo, nè delle 
ossa sottostanti. L'esame dell’orecchio sinistro fece rilevare presenza di 
piccoli grumi, asportati i quali mereè irrigazioni antisettiche, fu posta 
in luce una perforazione lineare della membrana sita nel suo quadrante 
superiore interno. La cefalea persistette ostinata ed intensa nei giorni 
successivi, rendendo il paziente triste ed eccitabile e determinando in- 
sonnia, inappetenza e deperimento generale. Il 3 gennaio, val dire sei 
giorni dopo il traumatismo, insorse e si stabilì gradatamente una pa- 
resi nel campo del facciale sinistro, analoga per estensione a quella 
studiata nel caso precedente, con questo di particolare che qui esisteva 
in modo cospicuo l’aborrimento per i forti suoni, per cui il Bisson era 
obbligato a rimanere col capo nascosto tra le coltri, invocante un ri- 


648 CONTRIBUTO ANATOMICO E CLINICO ALLO STUDIO DELLE FRATTURE 


medio alle sue sofferenze. La paresi in pochi giorni si dileguò e con 
essa l'esaltazione dell'udito; anche lo stato generale del paziente andò 
lentaniente migliorando, senza che nessun nuovo sintomo morboso in- 
sorgesse. Ma non scomparve la cefalea che, continua dapprima, si fece 
in seguito intermittente e parosistica senza però mai assurgere all’im- 
portanza di un sintomo a focolaio. Essa anche oggi tormenta il Bisson, 
accompagnan.losi di tanto in tanto a vertigini, come gentilmente mi 
informa il medico di Orgiano dottor Caliari. 

In questo caso, come in quello dell’Agnoloni, identiche dovevano 
ritenersi la natura e la sede della lesione ossea, perchè identiche si 
presentarono le manifestazioni sintomatiche ad essa relative. Non potè 
ammettersi lo stesso per riguardo alle lesioni delle meningi e dello 
encefalo. Qui infatti più lieve e fugace fu la commozione, e non si 
ebbero i sintomi tardivi classici riscontrati nel caso precedente. Si 
pensò quindi che se alterazioni vi furono del contenuto cranico, que. 
ste dovettero essere leggere e facilmente riparabili. Un solo fenomeno 
pertanto s'impose alla nostra considerazione e fu la cefalalgia rimar- | 
chevole per la sua tenacità ed intensità. Fssa per l’epoca in cui in- 
sorse, cioè sin dal primo istante del tranmatismo, e per la irradiazione 
a tutta una metà del corpo, non potè altrimenti essere interpretata 
che quale espressione della irritazione delle meningi provocata, in 
primo tempo, dal maltrattamento delle membrane per la presenza del 
focolaio di frattura e, secondariamente, dalla formazione del callo ri- 
paratore e da una conseguente osteite condensante capace di compri- 
mere i nervi della dura e di provocare così lo insorgere delle crisi 
dolorose. \ 

Ed eccoci all'ultimo caso, per gravità ed importanza fenomenolo- 
gica il più ricordevole di tutti, quello occorso recentemente al sol- 
dato Borghi Antonio del 12° reggimento artiglieria. Egli veniva la 
mattina del 22 aprile u. s. ricoverato di urgenza in istato di commo- 
zione grave e con abbondante scolo di sangue dall’orecchio sinistro. 
Alla metà sinistra della regione occipitale presentava una bozza san- 
guigna della grandezza di un’arancia, di consistenza uniformemente 
duro-elastica, senza sintomo alcuno rivelatore di frattura dell'osso sot- 
tostante. Da informazioni assunte risultò avere egli ricevuto qualche 
ora prima da un cavallo nna groppata in detta regione ed essere stra- 
mazzato a terra. Lo stato d’incoscienza si protrasse per oltre due giorni 
ed altrettanto presso a poco durò lo stillicidio sanguigno dall'orecchio. 
Nel frattempo egli presentò periodi di abbattimento alternati con pe- 
riodi di eccitazione; durante questi ultimi emetteva grida fortissime 
e si contorceva convulsivamente in guisa da richiedere di essere fre- 
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nato. Il polso oscillava fra i 45 ed ì 50 battiti a minuto; le pupille 
reagivano poco alla luce; vi era ritenzione di urina e di fecci. Al 
terzo giorno l'organismo parve riuscir trionfante nella lotta contro la 
morte; la commozione cominciò a dissiparsi, il polso a riaversi, le 
pupille a reagire più energicamente allo stimolo luminoso. Però i pe- 
riodi di eccitamento divenivano più frequenti, più continuati i la- 
menti, ed un nuovo fenomeno morboso si delineava: la paresi del fac- 
ciale sinistro. Al quarto giorno tutti i sintomi suddetti accennavano 
a miglioria; il risveglio era completo, la cefalea meno accentuata, 
persino la paresi tendeva a dileguarsi; ma un’altra sorpresa ci atten- 
deva: il paziente accusava un grave disturbo della visione in ambo gli 
occhi; egli, cioè, vedeva assai confusamente gli oggetti grandi e non 
distingueva affatto i piccoli; inoltre aveva diplopia. Questi disturbi 
funzionali, anzichè migliorare, si accentuarono nei giorni successivi 
tanto che per un pezzo parve al Borghi di essere divenuto veramente. 
cleco. . 

Allorché le sue condizioni generali permisero di fare una prima 
volta l’esame dell’apparecchio visivo, si riscontrò innanzi tutto una 
insufficienza dei retti interni, i quali mal rispondevano ai movimenti 
associati e quindi davano origine ad una diplopia incrociata nel senso 
orizzontale; ma ciò che più attirò l’attenzione fu una newro-retinite 
bilaterale rilevabile coll’esame oftalmoscopico e che spiegava la quasi 
cecità in ambo gli occhi. Fu anche in questa occasione che, osser- 
vando per la prima volta incedere il paziente, mi accorsi di un altro 
fenomeno morboso passato sino allora inavvertito. Egli infatti mal si 
reggeva sulle gambe e nei tentativi di movimento procedeva barcol- 
lante, a zig-zag, divaricando i piedi come per allargare la base di so- 
stegno. Questo disturbo della deambulazione non potevasi certamente 
mettere in rapporto coll’alterata funzionalità visiva, ma dovevasi ri- 
tenere quale espressione di un’atassia cerebellare. E poichè alla inco- 
ordinazione dei movimenti si accoppiavano anche senso di vertigine 
e notevole debolezza negli arti, si dovette, oltre l’atassia, ammettere 
uno stato di astasia-abasia. Tale complesso di sintomi importava, come 
s'intende, una prognosi riservatissima quo ad ralitudinem; ma il tempo 
venne ben presto a dissipare le ansie, ed in capo a non molti giorni 
la vista cominciò a rischiararsi e a divenir più franca la deambula- 
zione. Presentemente altro in lui non si riscontra che una leggiera 
«diminuzione del visus con reliquati appena apprezzabili della neuro- 
retinite, nonchè una lieve incertezza nell’andatura; e di altro l'am- 
malato non si lamenta che di qualche capogiro e, ad intervalli, di un 
senso di cerchio molesto attorno il capo. 
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Anche in questo caso non può negarsi l'imponenza del trauma, nè 
può disconoscersi che questo abvia agito più per via indiretta che per 
via diretta. Di qui la commozione grave, duratura, che in primo tempo 
parve per sè sola mettere in pericolo la vita del paziente; di qui an- 
cora la frattura irradiata della parte mediana della rocca, rivelatasi 
coll’otorrogia copiosa e protratta e specialmente colla paralisi facciale 
sinistra. E va notato che qui, a differenza che nei casi precedenti, 
la paralisi non comparve in secondo tempo, bensì poco dopo il trauma- 
tismo; inoltre essa non durò a lungo, ma in breve si andò dissipando. 
Ciò fa pensare che ben altro ha dovuto esserne il fattore etiologic: 
e questo,assai probabilmente va ricercato nella compressione eserci- 
tata dal sangue proveniente dalla rottura dell’arteria stilo-mastoidea 
Dato tale agente compressore si spiegano anche la lievezza e la fi 
gacità della paralisi. 

. Più difficile riesce iriterpretare esattamente la patogenesi degli altri 
fenomeni morbosi. Quelli di origine cerebellare si possono far dipendere 
dalla commozione, sovratutto se si tien presente che questa per lo più 
risulta da disgregazione molecolare degli elementi nervosi o addirit- 
tura dalla loro contusione e lacerazione (D'Antona), e se inoltre si 
considera com’essa nel caso in parola si è dovuta più specialmente 
esplicare sul cervelletto, sul quale ha con maggiore intensità agito il 
colpo, cadendo sulla regione occipitale. Ed alla commozione si può an- 
che ascrivere la insufficienza dei retti interni e quindi la diplopia, a- 
vendo lo esame funzionale degli occhi assolutamente esclusa la paralisi 
dei muscoli. Ma non si resterebbe certamente appagati se si volesse dalla 
commozione fare parimenti dipendere la neuro-retinite, per la quale 
occorre invocare un altro fattore capace di agire direttamente sui nervi 
ottici. Or bene, se consideriamo il modo d’insorgere del disturbo visivo, 
cioè poco tempo dopo l'avvenuto traumatismo ed in forma gradatamente 
progressiva, e se d’altra parte teniamo conto ch’esso è andato in seguito 
a poco a poco dileguandosi, possiamo anche per questo fenomeno am- 
mettere quale agente patogenetico la compressione, la quale da altro 
non ha potuto essere data che da sangue stravasato, sia ch’'esso pro- 
venisse dal focolaio di frattura della rocca, sia che si originasse sul 
posto per propagazione delia linea di frattura verso la parte mediana, 
cioè a dire al corpo dello sfenoide. Resta ora a stabilire la sede della 
alterazione ottica. Dato il criterio della bilateralità di questa e la 
mancanza di sintomi di compressione cerebrale generalizzata, per cui 
sì è in obbligo di ammettere l’esistenza di un focolaio circoscritto 
agente esclusivamente nel campo dei nervi ottici, ciò che per altro 
concorda coi caratteri dell’ alterazione oculare rassomiglianti più 
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a quelli di una neuro-retinite discendente che a quelli di una neuro- 
retinite ascendente o da stasi, dobbiamo senz’altro ritenere che il 
tratto leso sia appunto il chiasma. È nel chiasma infatti che le due 
bendelle ottiche si congiungono con parziale decussazione delle loro 
fibre, occupando così un breve spazio e potendo quindi facilmente essere 
interessate nella totalità da una lesione qualunque per quanto limitata 
questa sia; ed è dal chiasma che partono, com'è noto, i due nervi ottici. 

Io non ho fatto sinora alcun accenno al trattamento curativo messo 
in uso nei casi in discorso, e la ragione è semplicissima : esso non è con- 
sistito in altro che in una cura aspettante e sintomatica. Calmare le 
sofferenze degl’infermi, sostenerne }e forze, assicurare loro la calma ed 
il riposo assoluto, vuotarne ad intervalli la vescica ed il retto, tener ben 
nette e disinfettate le cavità della faccia per evitare possibili infezioni 
dei focolai di frattura, ecco in breve riassunta tutta l’opera mia cura- 
tiva. Mi si può rimproverare di aver fatto troppo poco e di aver lasciata 
trascorrere qualche occasione propizia per un salutare intervento chi- 
rurgico? Credo in coscienza di no. Il detto di Rosenthal che cioè « Ze 
lesioni della base del cranio hanno più interesse diaynostico che operativo » 
è rimasto vero anche oggidi nonostante i 20 anni circa trascorsi dal 
giorno, in cui l'autore lo pronunziò. I tentativi d’intervento sono in 
questi casì sempre audaci, sovratutto quelli eseguiti a livello della fossa 
cranica media, Essi inoltre il più delle volte sono inutili; in non rari 
casi riescono persino dannosi; ed il chirurgo ha l'obbligo di giovare, ma 
sovratutto quello di non nuocere. È sempre disastroso per lui, qualunque 
ne sia la fama, veder morire un individuo durante o poco dopo un atto 
operativo inconsulto; e d'altra parte la natura medicatrice possiede, 
come dimostrano i fatti su riferiti, tali risorse da smentire le prognosi 
più disperate. 

Forse gl’interventi nelle lesioni della base sono più giustificati in 
secondo tempo per debellare delle complicanze gravi, od in epoche 
lontane dal tranmatismo per curare e modificare conseguenze tardive 
pericolose; ma anche in queste ricorrenze bisogna, secondo me, proce- 
dere molto cauti ed avere una direttiva più o meno sicura. Le spe- 
ranze mal fondate sono spesso seguite dai più amari disinganni e 
molte volte si rimane, senz’accorgersi, vittima della soverchia smania. 
operatrice. S 

Se intanto colla esposizione di queste storie cliniche avrò anche in 
piccola parte contribuito a rendere i colleghi meno corrivi e più circo- 
spetti nello intervenire chirurgicalmente in casi di lesioni osteo-meningo- 
encefaliche della base del cranio, sarò abbastanza compensato del mio 
lavoro. 


LA MALARIA NELL'ESERCITO DURANTE IL 1905 


Nota del dott. Alberto Altobel 


apitano medico (1) 


Anche nel 1905, come negli anni antecedenti, vennero adottate mi- 
sure profilattiche e curative contro la malaria nell'esercito. 

A tal fine, in seguito ad approvazione del Ministero della guerra, 
dall'Ispettorato di sanità militare furono con apposita circolare indi- 
cate le norme da seguire per combattere tanto le forme recidive quanto 
quelle primitive. 

Ammesso come principio fondamentale che i recidivi malarici rap- 
presentino indubbiamente il fomite d’infezione tra una stagione epi- 
demica e quella successiva, l’opera degli ufficiali medici addetti ai 
corpi, innanzi tutto, fu rivolta a curare i recidivi. ” 

Per evitare che alcuno di essi sfuggisse e per ottenere che tutti 
fossero sottoposti alla cura, in primo tempo, fu eseguito, in ogni corpo 
e reparto di truppa, un censimento di coloro che in antecedenza eb- 
bero a soffrire infezione malarica, comprendendovi, bene inteso, sia i 
militari delle classi anziane, sia i nuovi giunti sotto le armi. 

Alla cura dei recidivi, la quale fu praticata nel periodo preepide- 
mico, tenne dietro la cura dei nuovi infetti, non perdendo mai di mira 
lo scopo nell’un caso e nell'altro, dopo essere riusciti a troncare gli 
accessi febbrili, di istituire con tutto rigore la cura igienica, cioè la 
bonifica dei colpiti da malaria. 

La profilassi con i sali di chinina fu attuata estesamente e, pur 
lasciando ai medici libertà nella scelta del metodo di somministrarli, 
fu di preferenza adottata la chinizzazione continua o giornaliera. I 
sali maggiormente impiegati furono il cloridrato e il bisolfato sotto 
forma di tavolette compresse. 

Sempre col fine di concorrere etticacemente nella lotta contro la 
malaria e di preservare i militari dall’infezione, furono altresì appli- 
cate le misure profilattiche stabilite al riguardo dall’ Istruzione per 
l'igiene del R. esercito (20 novembre 1903). 


(1) Una relazione con maggiori dettagli statistici è stata pubblicata negli Alli della Società per 
gli studi della mutaria (Vol. VII, 1906). 
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Quindi a tutti i militari residenti in presidii dichiarati ufficial- 
mente zone malariche, come pure a tutti quelli che per esercitazioni 
o per servizio di pubblica sicurezza dovevano recarsi in luoghi rico- 
nosciuti malarici fu somministrato il chinino, dando la preferenza al 
metodo continuo con piccole dosi (40 egr. al giorno) su quello discon- 
tinuo o periodico (1 gr. per uno o due giorni di seguito, in determi- 
nati giorni della settimana). 

E che questa profilassi, basata sull'uso sistematico del chinino, abbia 
in gran parte corrisposto, si può desumere dal fatto che durante l’e- 
poca delle grandi manovre, svoltesi nella Campania, i casi di malaria 
di nuova infezione furono poco numerosi; perchè, giusta le disposi- 
zioni emesse in antecedenza con la circolare suindicata, i medici ad- 
detti ai reparti di truppa, che parteciperanno alle manovre, ebbero 
premura di somministrare o far somministrare il chininò, a scopo pro- 
filattico, a tutti indistintamente i. militari componenti i reparti stessi. 

L’isolamento e la profilassi con speciali mezzi protettivi furono 
praticati in alcuni luoghi e precisamente dove anche i malarici della 
popolazione civile venivano pure isolati e protetti. i 

I quadri che seguono, dimostrano il movimento dei malarici nel- 
l'esercito durante il 1905, distinti per corpo d’armata. 

Nel quadro .4 sono riportati tutti i recidivi con l’esito conseguito 
dalla cura: nel quadro sono segnati i nuovi infetti. 

Per l’accertamento della diagnosi tutte le volte che fu possibile 
si ricorse all'esame microscopico del sangue. 

Furono designati sotto la denominazione: specie dell infezione in- 
certa, tutti quei casi, in cui, essendo insufficienti i dati anamnestici e 


clinici, oppure essendo negativo o mancando addirittura l° esame del 
sangue, non si potè formulare una sicura diagnosi. 
I casi di malaria furono 4701, cioè 2848 recidivi e 1853 primitivi. 


GI LA MALARIA NELL'ESERCITO DURANTE IL 1905 


Quapro A. 


Stato dei militari che soffrirono accessi febbrili di natura malarica 
dal 1° giugno 1904 al 1° giugno 1905 di tutti i corpi d'armata 
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Quanro B. 


Stato dei militari colpiti du malaria di nuova infezione 
nella stagione epidemica 1905 di tutti i corpi d’armata. 
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Confrontando i suddetti dati con quelli dell’anno precedente si 
constata un aumento di G54 casi, distinti in 169 recidivi e 485 pri- 


Bess: x 
Itivi, come risulta dal quadro seguente: 


ini tia 
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Î 
QUADRO 4 QUADRO B 
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Ora se si considerano tutti i malarici recidivi e nuovi infetti, curati 
nell'ultimo triennio, verlesi che essi, in ognuno dei tre anni, supe- 
rano i 4000; ma non raggiungono i 5000. Infatti nel 1903 se ne eb- 
bero n. 4905; nel 1904 n. 4047; nel 1905 n. 4701, come si rileva dal 
quadro che segue: 
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Per meglio precisarli a seconda della forma dell'infezione, qui ap- 
Presso si riportano altri due quadri, nei quali sono pure distinti i ma- 
larici in recidivi e nuovi infetti, per ogni corpo d’armata. 

48 — Giornale medico. 


CORPI D'ARMATA 


SORalE 3 


Recidivi nel triennio 1903-1405, 
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Nuovi infetti nel triennio 1903-9058. 
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Con un semplice esame dei dati esposti nei quadri, di sopra ri- 
portati, si deduce che i risultati ottenuti nel 1905 sono stati meno 
favorevoli e confortanti di quelli conseguiti nell'anno antecedente. I 
casi di infezione recidiva e d’infezione nuova, e specialmente questi 
ultimi, sono stati più numerosi, ad onta che le misure profilattiche 
e curative abbiano avuto dovunque rigorosa applicazione. 

In paragone del 1904 vi fu lieve aumento di recidivi nel I, IV, 
V, VII, IX e XI corpo d’armata. 

Vi fu diminuzione nel II, VI, VIII, X, XII corpo d’armata. 

Aumentarono i casi di nuova infezione nel IV, V, VII, VIII, IX 
e XI corpo d’armata. 

Diminuirono nel I, II, III, VI e XII. 

Come si è potuto rilevare dalle relazioni, inviate dai direttori di sa- 
nità, i casi recidivi si verificarono più frequentemente tra i militari del- 
l’ultima classe i quali avevano contratto l'infezione malarica prima 
del loro arrivo sotto le armi; invece assai scarso fu il numero dei militari 
delle classi anziane, i quali, sottoposti a cura durante la stagione epi- 
demica dell’anno precedente, sieno stati colpiti da recidiva. 

Se si paragona il numero totale dei colpiti 4701 con la forza media 
dell’anno 204,745 si ha che la proporzione dei malarici: 


nel 1905 è stata del. . . . . . 28.— p. 1000 
ziel 1904 fù del. . >. +. + a s A19RI » 
nel 1908 fu del. + . . > 0 ..: D414 » 
nel 1902 fd del. . . . .... 2448 >» 


Il che significa che, se si è avuto a lamentare un aumento in con- 
fronto del 1904, vi è stato per altro una diminuzione in rapporto agli 
altri anni precedenti. l 

A spiegare la maggiore estensione della malaria nell’ esercito du- 
rante il 1905, indipendentemente da qualsiasi altra considerazione, 
devesi ricordare un fatto di somma importanza, ossia il frequente tra- 
sferirsi di reparti di truppa da paesi immuni in località notoria- 
mente malariche, per ragione d’ordine pubblico. 

Ma, prescindendo dai frequenti servizi di pubblica sicurezza, com- 
piuti in paesi malarici, per modo che un maggior numero di soldati 
fu esposto a contrarre l’infezione, bisogna pure aggiungere che altri 
militari vennero inviati nelle Calabrie per soccorrere i danneggiati del 
terremoto, e che molti di essi furono colpiti da malaria grave, giusta 
quanto è stato riferito dal direttorè di sanità dell'XI corpo d’armata. 

D'altra parte si sa che tra un anno e l’altro vi sogliono essere 
delle oscillazioni, e quindi il volersi basare sui dati di un solo anno 
per trarne delle deduzioni sarebbe assai pericoloso. L'esperienza e la 
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storia delle epidemie insegnano che ogni epidemia ha la sua speciale 
fisonomia e il suo particolare andamento, î quali non sempre obbe- 
discono a leggi costanti. ù 

Riguardo a tutto il resto, l'andamento epidemico è stato analogo 
a quello dell’anno antecedente. Così pure la distribuzione geografica 
delle varie forme della malaria (terzana, quartana, estivo-autunnale) 
trova perfetta corrispondenza in quella della popolazione civile. In- 
fatti più frequente è stata la terzana, poi l’estiva-autunnale ed in ul- 
timo la quartana, con la conferma di quanto è stato già da tempo 
osservato, cioè che nei presidi dell'alta Italia la malaria è più mite 
@ meno estesa, mentre in quelli dell’Italia meridionale e insulare essa 
non è solamente più diffusa, ma altresì più grave per il predominio 
della forma estivo-autunnale. 
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UN CASO DI LUSSAZIONE TRAUMATICA DELLA 6° VERTEBRA DOR- 
SALE, per il dott. Sertoli Alfonso, tenente medico nell'ospedale militare 
principale di Napoli. 


Tra le lussazioni traumatiche delle vertebre quelle della regione dorso- 
lombare sono rarissime. 

La disposizione delle superfici articolari, la loro mobilità molto circoscritta 
la forza dei ligamenti che le uniscono, i muscoli potenti che le circondano, la 
connessione infine, per le vertebre dorsali, con le costole, sono condizioni 
che rendono tanto rare tali lussazioni che sin dai tempi d'Ippocrate esse fu- 
rono credute affatto impossibili a verificarsi senza frattura precedente. 

Se si ammettessero, dice il Nélaton, senza critica, tutti i fatti riferiti nelle 
opere di chirurgia, il numero delle lussazioni vertebrali sarebbe notevole. 

Quando però si considera che nella maggioranza dei casi i sintomi osser- 
vati in vita si potevano anche riferire ad una frattura delle vertebre, ad una 
commozione del midollo o del cervello od anche ad una semplice distensione 
dei ligamenti, e che poi all'autopsia si sono dissipati i dubbi che si avevano 
sulla diagnosi, si diventa un po' circospetti nell'accettare alcune osservazioni 
che lasciano a desiderare sotto il rapporto dell’autenticità. 

Anche il Bonnet dimostrò coll'esperimento che i piegamenti forzati della 
colonna vertebrale, qualunque sia la direzione in cui vengono fatti, non de- 
terminano mai una lussazione pura, ma sempre combinata a frattura; ed av- 
valorò le sue esperienze l'idea che essenzialmente alle vertebre toraciche te- 
nute insieme per mezzo di connessioni molto più forti non fosse affatto pos- 
sibile una lussazione. 

Frattanto alcune sezioni hanno dimostrato senza il minimo dubbio l’esi- 
stenza di lussazioni pure sia delle vertebre dorsali che di quelle lombari, no- 
nostante la robustezza dei dischi intervertebrali di queste ultime, la resistenza 
degli altri legamenti e la posizione delle apofisi articolari sfavorevole all'o- 
riginarsi di una lussazione. 

Il Malgaigne riporta tredici casi di lussazioni delle vertebre dorso-lombari 
accerlate coll'autopsia del cadavere: di queste una era della sesta dorsale, 
una della nona, due della decima, cinque della dodicesima, tre della prima 
lombare ed una della seconda. 

Il Richet ne cita altri otto casi e lo Jamain ne riporta un altro pubblicato 
da Robert di lussazione indietro senza frattura della quinta vertebra dorsale 
sulla sesta. 

Di dieci casi citati dal Nélaton e dimostrati nella maggior parte coll’autopsia, 
cinque appartenevano alla 12* dorsale e cinque alla decima e prima lombare. 

Un altro caso viene descritto da Harrison di lussazione pura in dietro della 
terza vertebra lombare, ed altri esempi, per quanto sempre rari, sono ripor- 
tati da chirurgi più moderni. 
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La maggior frequenza delle lussazioni dorso-lombari si è osservata nel 
segmento compreso fra la decima e la seconda lombare, punto in cui è rela- 
livamente maggiore la mobilità della colonna vertebrale, e la dodicesima 
vertebra dorsale è quella che più frequentemente si è trovata lussata. 

In genere le lussazioni pure non sono mai complete: occorrerebbe una 
violenza tanto forte e diretta, la quale fosse capace di scacciare l'osso dalla 
sua posizione anzichè scomporlo. 

Lo spostamento non è dunque che parziale, e, vuoi che il corpo della ver- 
tebra superiore oltrepassi in avanti quello della inferiore, vuoi che soltanto 
un’apofisi articolare si lussi, il canale midollare per lo più è abbastanza largo 
perchè la midolla non venga sempre molto compressa; ciò che spiega come 
alcuni individui hanno potuto sopravvivere ad una ile lussazione anche 
non ridotta. 

Importante a questo proposito è l'osservazione di Steinmann, riportata testè 
nella « Semaine médicale », di un caso di lussazione bilaterale completa della 
quinta vertebra cervicale in avanti, confermata dalla radiografia, in cui il corpo 
della vertebra lussata riposava con la sua faccia inferiore sulla faccia ante- 
riore del corpo della vertebra sottostante. Purtuttavia la midolla era intatta, 
nonostante la considerevole deformità della porzione cervicale, e non si con- 
statò il minimo accidente di compressione midollare. 

Circa il meccanismo di produzione delle lussazioni dorso-lombari vengono 
ascritte dai chirurgi quali cause più abituali una caduta sul dorso, un urto 
della regione contro qualche corpo duro e sporgente, una caduta sulle natiche, 
un peso che cada sul dorso curvato. 

Così nel caso pubblicato da Robert l'individuo concorreva all’elevazione di 
una trave da armaggio del peso di 400 Cg. Egli trovavasi nel foro destinato 
a ricevere la base di questo enorme pezzo di legno, quando esso s'inclinò 
lentamente contro di lui: la faccia anteriore del torace essendo poggiata sul- 
l'orlo del foro, la parte più elevata della regione dorsale ebbe a soffrire la 
pressione ed il peso della trave, e la parte superiore del tronco fu fortemente 
flessa in avanti. Quando l’offeso fu rialzato era paraplegico: si notò una spor- 
genza ossea alla parte media della regione dorsale. Morì all'undecimo giorno, 
ed all’autopsia si trovò il corpo della quinta vertebra dorsale su di un piano 
posteriore a quello della sesta, i grandi ligamenti anteriori e posteriori divisi, 
la fibro-cartilagine interarticolare lussata, le apofisi articolari inferiori della 
quinta vertebra situate ad un centimetro in dietro delle apofisi corrispondenti 
della sesta ; la midolla era spappoiata a livello della lussazione. 


e 
Il seguente caso clinico che ho potuto studiare per gentile concessione del 
no Salinari, che dirige in quesl'ospedale il reparto chirurgico, mi pare 
interessante sia, come ho premesso, per la rarità delle lussazioni trau- 
‘matiche dorso-lombari, sia perchè si presta ad alcune considerazioni, essen- 
zialmente sotto il rapporto del meccanismo di produzione. 

Bonecchi Serafino, della classe 1882, di Figline Val d'Arno (Firenze), sol- 
dato nel 46° reggimento fanteria, non ha alcun precedente gentilizio, e la sua 
anamnesi remota è quasi negativa. 

È di buona costituzione organica, e presenta discreto stato di nutrizione 
generale. 
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Il 14 luglio 1904, mentre si trovava ai tiri di combattimento col suo balta- 
glione a Termini Imerese (Palermo) ebbe l'ordine di sollevare una cassa del 
peso di circa 60 kg. contenente cartucce, e nel caricare sulle spalle tale peso 
avverti un fortissimo dolore al dorso in corrispondenza delia regione inter- 
scapolare, Il dolore fu passeggero e l'individuo non ebbe disturbi di sorta nei 
giorni consecutivi: continuò regolarmente il suo servizio sino al gennaio del 
decorso anno. 

Il 15 d. m., trovandosi di cucina nella caserma dei Granili, montò sul fo- 
colaio per concorrere con altri due compagni al sollevamento dall'incastro di 
una grossa caldaia di quelle che servono pel rancio piena d'acqua: nell'eser- 
citare colle braccia un grande sforzo avverti d'un tratto un dolore al dorso e 
perdette l'equilibrio cadendo in una marmitta a lui vicina piena .di acqua 
fredda. 

Sollevato ed accompagnato all'infermeria ricorda che la sera medesima co- 
minciò ad accusare crampi dolorosi agli arti inferiori, impossibilità di rad- 
drizzare il dorso e diflicoltà nella deambulazione, che andò poi gradatamente 
aumentando fino a rendergli impossibile la stazione eretta. 

Ricoverato in quest'ospedale presentò i sintomi di una paralisi spastica 
degli arti inferiori: andatura pareto-spastica, esagerazione dei riflessi rotulei, 
fenomeni del Babinski; mentre non vi erano disturbi dell'emissione dell'urina 
e delle feci e le varie sensibilità ed i sensi specifici erano affatto normali. 

Nella porzione più alta della sezione dorsale della colonna vertebrale si 
notava una marcata cifosi angolare. L'apofisi spinosa della quinta vertebra 
dorsale toccavasi molto sporgente, mentre in corrispondenza della sesta no- 
tavasi una manifesta depressione sotto la quale si toccava la settima dorsale. 
La pressione locale non provocava minimo dolore all’offeso, al quale riusciva 
però impossibile estendere completamente il dorso e curvarsi in avanti senza 
contemporaneamente genullettersi ; erano perfettamente mobili la sezione cer- 
vicale e lombare della colonna vertebrale. 

L'esame radiografico confermò la diagnosi di lussazione della sesta ver- 
tebra incompleta in avanti senza contemporanea frattura, 

Venne applicato all'infermo un busto ingessato, previa sospensione, e nei 
giorni consecutivi da una finestra aperta in corrispondenza della cifosi fu pos- 
sibile ridurre gradatamente la quinta vertebra dorsale, per modo che l'apofisi 
spinale di questa divenne sensibile al tatto come quella sottoposta. 

1 benefici effetti dell'apparecchio e riduzione non tardarono a verificarsi: 
scomparvero i dolori, la deambulazione divenne successivamente possibile 
senza l'aiuto del bastone, scomparve affatto l'andatura spastica, i riflessi ro- 
tulei tornarono normali, scomparve il fenomeno del Babinsi 

Oggi, cioè tre mesi circa dall'applicazione del busto, questo è stato rimosso. 
L'infermo cammina speditamente, gli sono possibili i movimenti di flessione 
del tronco ed è in condizioni di poter essere dimesso dall'ospedale. 


Ed ora alcune brevi considerazioni : 

Come si determinò la lussazione ? 

Nel caso in esame la lussazione vertebrale si avverò per una esagerata 
flessione in avanti della curva fisiologica della sezione dorsale della colonna. 
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Allorquando l'individuo sollevò e curicò sulle spalle la cassa di cartucce, il 

© trauma diretto sulla porzione più alta delia sezione dorsale della colonna non 
dovette riuscire che a lacerare parzialinente gli apparecchi di arresto tra la 
6* e la 7* vertebra dorsale senza per altro «ieterminare uno spostamento della 
vertebra; dovette verificarsi civè una semplice diastasi, la quale non produsse 
alcuna conseguenza apprezzabile, Creato però un punto di minore resistenza 
fu facile a verificarsi la seconda voita la lussazione collo stesso meccanismo 
di esagerata flessione determinata dalla trazi»ne in avanti ed in basso della 
porzione alta della sezione toracica per mezzo di due potenze, passive dirò 
così rispetto alla colonna vertebrale, rappresentate dalle braccia sollevanti il 
peso, e dall'altra potenza posteriore atliva rappresentata dai muscoli estensori, 
i quali attiravano indietro la colonna vertebrale per raddrizzarla e coadiuvare 
così all'elevazione della «aldaa, 

L’ineguaglianza delle potenze proiusse come conseguenza che il fulero 
rappresentato dalla 6% e 73 vertebra cedette per una condizione patologica già 
in precedenza stabilita; il disco intervertebrale ed i legamenti tra gli archi si 
lacerarono questa volta completamente e la vertebra superiore scivolò in a- 
vanti disgiungendosi così le apofisi articolari le une dalle altre: disgiunzione 
la quale divenne permanente, cioè le due apofisi articolari inferiori si unei- 
marono avanti a quelle superiori della vertebra inferiore. 

Sì determinò questa volta quel genere «i lussazione così detta per flessione 
in avanti, quel tipo cioé di lussazione vert-brale più frequente e che sovente 
è accompagnata da frattura da strappo della Inmina corticale del corpo delia 
vertebra e da frattura delle superfici articolari 

Quali furono gli effetti sul midollo spinale? 

Fertunatamente non furono gravi, si lien conto della risoluzione com- 
pleta dei sintomi spinali. Aminessa una lussazione incompleta, il midollo do- 
vette subire una semplice inflessione e compressione nel contempo senza gravi , 
alterazioni della sua compagé. Se si fosse verificata una contemporanea frat- 
tura, che non fu per altro rivelata dalla radiografia, i fenomeni nervosi da 
parte del midollo spinale sarebbero stati. maggiori e difficilmente sarebbero 
scomparsi del tulto appena avvenuta la riduzione della lussazione. 


‘ 


Napoli, giugno 1906. 
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UN CASO DI ECHINUCOCCO RENALE osservato dal Dott. Elio Tirelli, te- 
nente medico nell’Ospedale militare succursale di Parma. 


Dopo il fegato (47° ,) ed il polmone (12 © s), il rene (10 ©) è l'organo nel 
quale si possono meno raramente ‘ontrare le cisti da echinococco. Questa 
percentuale tolta dalla statistica del Frey (1) è, per quanto riguarda il rene, 
assai elevata, e dalle altre statistiche, che riporto, viene ad essere notevol- 
mente ridotta. Davaine (2) infatti, su 566 localizzazioni diverse, le riscontrò solo 
30 volte nel rene, Neisser (3) 80 su 983, Madelung 7 su 196 e Thomas 2 sole 
su 307. Sommando le diverse statistiche pubblicate, Houzel (4) su 24H4 cisti da 
echinococco ne cita 115 del rene, avendosi così una proporzione del 5,4t 20, 
proporzione che scenderebbe al 5 °/, seconilo le ulteriori ricerche dello Zrerkl- 
bach (5) e al 3,7°, secondo quelle recenti ne del Lyon (6). 

Generalmente viene colpito un solo rene .d il sinistro lo éè con una frequenza 
quasi doppia del destro. Sui 31 casi raccolti dall' Houzel, 20 volte era ammalato 
il rene sinistro e solo 14 il destro. 

Sulla via che seguirebbe il parassita per giungere al rene, la maggior parte 
degli autori ammette come più probabile il suo trasporto attraverso al torrente 
circolatorio, il che non viene giudicato possibile dal Perroncito (7), essendo gli 
embrioni più grossi dei vasi portali e dei linfatici del mesentere e crede che 
essi attraversino, perforandone le pareti, l'apparato d:gerente, cadano nel cavo 
peritoneale e di lì si dirigano ai diversi organi, 

Senza voler escludere questa possibilità, certo assai probabile, è bene rile- 
vare come la obbiezione del Perroncito venga a perdere assai del suo valore, 
se si pensa alla dilatabilità dei vasi portali e dei linfatici del mesentere ed alla 
elasticità degli embrioni di echinococco, i quali avendo una consistenza pres- 
sochè gelatinosa, possono ridursi notevolmente di volume aliungandosi, onde 
il loro passaggio pei detti vasi si dimostra tutl'altro che impossibile. Inoltre, 
in favore della teoria circolatoria militano la frequenza della localizzazione 
epatica e la rarità di quella renale e le osservazioni cliniche del Kirmisson (8), 
Schwartz (9), Marguet (10, e Segond (11), i quali avrebbero osservato una evi- 
dente influenza dei traumi sulle localizzazioni delle idatidi, come appunto si 
avvera pei microrganismi circolanti nel sangue (b. tubercolare, piogeni, ecc.). 

Ordinariamente le cisti idatidee raggiungono nel rene un volume poco con- 
siderevole, percli» il loro contenuto si versa per lo più all'esterno per la via 
dell'uretere. Si osservarono però anche cisti assai voluminose, si da rimanerne 
in gran parte o completamente distrutto il parenchima renale ed esserne in- 


(1) Lussana E Romano. — &lmiati intestinali, (Trattato italiano di patologia e terapia medica, 
vol. VO, parte II*, pag. 329). È 

(2) Davane. — Praite des entozoaires vt des maladies verminenses. — Paris, ABIO. 

(3) Niissen, — lie Behinococcenkrankhrit. — Berlia, 41873. 

(6) Houzet. — Contributton a l'etude des Kystes Hydatiques du reîn, (Revur de charurgie, n.8, 4898). 

(5) Taenkinacu, — Pericoli sulla puntura dé cisti da echanococco. (Wien. klin. Woch., n. 367, 1905). 

(6) Lvox, — Echinococeus Discase in North America. (American Journal of Medical sciences, 
January 4908). 

(1) Pennoxerro. — / parassiti dell'uomo e degli animali. — Milano, 1882. 

(8) Kinwusson, — Arch. gen, de Medecine, 4883. 

() Scuwantz. — Praumatisme e Kystes hydatiques. (Arch. gen. de Mélecine, 4884). 

(10) MarncueT. — Kustes hy les des muscles, 4888. 

(11) Seconp. — Presse med. 
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vasa buona parte della cavità addominale (Sangalli (1), Simon (2), Cor- 
ilero (3), ecc.). 

La ciste può trovarsi immediatamente sotto alla capsula renale, o anche più 
profondamente nel parenchima, e man mano che si sviluppa, costituisce un 
tumore elastico, arrotondato, alle volte fluttuante, che si diparte dalla super- 
ficie del rene. 

L'echinococco può inoltre essere acefalocisti (più raro) o non: a quest' ul- 
lima categoria appartiene il caso che ora vengo esponendo. 


. 
n°. 


L'appuntato musicante nel 43° reggimento fanteria Oliva Beniamiuo di 
del Colle (prov. di Bari) è di costituzione fisica robusta e sana e non ha im- 
portanti precedenti morbosi ereditari ed individuali. Narra di aver sofferto nel 
maggio 1905 e nel febbraio u. s. di due lievissimi accessi colici al rene sinistro, 
irradiantisi lungo l'uretere dello stesso lato, cessati dopo circa dieci minuti 
colla emissione nelle urine di tre o quattro vescicole, grosse quanto un pisello, 
e di frammenti di vescicole. Nell'intervallo fra i due accessi non avvertì mai 
alcun disturbo, neppure colle fatiche delle manovre di campagna. 

Lo esaminai per la prima volta nel mese di febbraio, dopo il secondo accesso. 
Accusava un senso di intormentimento alla regione renale sinistre, e questa 
alla percussione appariva lievemente ingrandita ed attraverso alle pareti ad- 
dominali si palpava, suscitando modicissimo dolore, il rene nella 
consistenza caralteristica e senza rilevare alcun sintoma che po! 
sare alla esistenza di una ciste, anche di piccola dimensione. 

L'esame chimico e microscopico delle urine rimase completamente negativo. 

Nella notte del 17 marzo u. s. fu sorpreso da un terzo accesso colico vio- 
lentissimo che durò più di un'ora e cessò dopo che ebbe espulso colle urine 
6 vescicole piccolissime ed una grossa quanto una noce. 

All'esame obbiettivo constatai un aumento ancor più evidente della regione 
renale e colla palpazione, assai dolorosa, ho potuto sentire sulla faccia ante- 
riore del rene sinistro ed intimamente adeso ad essa, un corpo grosso quanto 
un pugno, arrotondato, di consistenza molle ed elastica, che faceva pensare ad 
una raccolta liquida o semiliquida. 

Integri tutti gli altri organi addominali e toracici. 

L'esame chimico delle urine diede ‘,%,, di albumina. 

Non ho praticata la puntura esplorativa della cisti, sia pei pericoli ad essa 
inerenti e sia perché per la diagnosi poteva essere sufficiente lo stabilire la 
natura delle cisti espulse colle urine. . 


Si tratta di cisti semplici o di parassitarie ? 

Quando il bacino renale e l’uretere sono sede di una affezione infiamma- 
toria cronica, in rari casi, si può formare un processo di pielite o di ureterite 
cistica, dovuto a ritenzione di secreto nelle glandole o cripte preesistenti o 


(1) SanGaLtI. — Ciste da echinococco del rene sinistro di straordinaria grandezza. (Gazzetta me- 
dica Lombarda, 4890. 

(2) Stwon. — .Vierenchirurgie (pubblicata dal Braun — tipi Enke, 877). 

(3) Conpeno. — Contributo alla cura conservativa della cisle da echinncocco del rene. — Parma 
Tip. Pellegrini, 4902. 
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neoformate è allora coile urine vengono espulse delle piccole cisti della gran- 
dezza di un acino di miglio o di canape, bianche, di tessuto connettivale puro 
e contenenti un liquido tenue e viscoso. 

Le vescicole da me raccolte non avevano affatto i caratteri suaccennati ; 
esse erano di colorito bianco opaco, a pareti sottili, si a pellicola d'uovo 
@ risultavano costituite da una membranella esterna, sottile, tenera, moll», fa- 
cilmente lacerabile e di consistenza analoga a quella dell’albume cotto. Cll“ 
same microscopico si metteva in evidenza uno strato esterno (cuticola) lamel- 
lare, stratificato, di natura chitinoide, formato da una serie di lamelle concen- 
triche; ed uno strato interno (geminale o parenchimale) assai sottile e cstituto 
da una sostanza granulare protoplasmatica. Aderenti alla parete interna di 
questo strato, si vedevano numerose formazioni sferiche o cave, migliariformi, 
rivestite da una sottile cuticola, rotta la quale, apparivano numerosi gruppi di 
teste di echinococco invaginate o no (cistinido). 

La cavità cistica risultava occupata da un liquido incoloro, rieco di cloruro 
di sodio, con poca albumina e glucosio e colle teste e gli uncini caratteristici. 


tali 

Sì tralta certamente di cisti da echinococco del rene sinistro, malattia di 
proguosi assai riservata anche nei casi in cui manca il tumore cistico e si ha 
emissione delle vescicole colle urine (guarigione 30/0). Dalla statistica del 
Berand (58 su 64 casi di svuotamento deila ciste negli organi vicini) l'esito più 
favorevole si sarebbe osservato attraverso l'intestino (su 4 casi, 3 guarigioni); 
però questi furono casi oltre ogni dire felici e sarebbe assai riprovevole il 
basarsi su di essi, per abbandonare l'ammalato a sè, sperando in unà guari- 
gione spontanea che si avvera abbastanza raramente. 


Nel passato si provarono inutilmente le cure mediche (preparati mercuriali 
— ioduro potassico — trementina), ed in questi ultimi tempi dal Dévé (1) si 
l'ecero con non migliore esito diverse prove di sieroterapia antiechinococcica. 

A parte le iniezioni endocistiche di sublimato corrosivo all’1 °/x consigliate 
dal Baccelli, riuscite efficaci solo nei casi di cisti unica, la soluzione del pro- 
blema spetta alla chirurgia, la quale sebbene nei suoi primi tentativi (puntura 
semplice — puntura e drenaggio — processo Recamier-Simon) non abbia avuto 
risultati troppo incoraggianti (su 13 casi, 6 morti, 3 stazionari e 4 guariti), 
pure ha conseguito lo scopo colla nefrectomia, o assai meglio colla nefro- 
lomia. 

La nefrectomia costituisce un intervento assai più grave della nefrotomia. 
Su 14 casi (Houzel (2), Novaro (3), Albarran (4), Gangitano (5), D'Antona (6), 


(4) Devi. — 4° Innoulations dehinococciques du cobaye. — 2° Essai de sérothérapie anti-echino- 
corcique, 

(C. R. So, Biotogie 

(2) Hove. — L. e. 

(3) Novano. — hendiconto dell'anno scolastico 98-97. (Clin. Chir., 1898, p. 20). 

(4) ALBARRAN. — Soc, Chir. Paris, seance 5 jum 4901. 

(5) Gaxerrano. — Echinococco suppurato del rene destro. Nefrectomia. (Riforma medu 
453-464, anno 4904. 
ANTONA. — [Indicazioni della nefrectomia specialmente per tumori maligni (It Polichnico, 
Sez. Chir., fase. 22 novembre 1900). 


t LV, Ssance du 25 janvier 4903, pp. 422, 423) 


n.468 
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Pluyette (1), Tansini (2) e Irving Haynes (3)) si ebbero sette morti, vale a dire 
una mortalità del 50 ©, onde la nefrectomia deve essere considerata solo come 
un processo di applicazione eccezionale, al quale si deve ricorrere (Albarran) 
solo quando il rene è distrutto e non presenta alcuna utilità funzionale (cosa 
assai difficile a stabilire) e le sue condizioni anatomiche rendano possibile la 
estirpazione senza pericolo (Boeckel) 

Esaurienti furono pel contrario i risultati della nefrotomia, poichè su 28 ope- 
rati (Houzel (4), Posadss (5), Bazy (6), Monod (7), Tuflier (8), Simon (9), Lou- 
meaux (10), Leyars (11), Terrier (12), Richard (13), Legueu (14), Ceccherelli (15)) 
si ebbe in tutti la guarigione. Intendo parlare non della nefrotomia in due 
tempi, ormai abbandonata, perchè la cisti può aprirsi in modo spontaneo, op- 
pure quando s'incile sul tumore le aderenze possono non essere sufliciente- 
mente solide; e neppure «ella nefrotomia in un tempo transperitoneale che sì 
applica solo in seguito ad una laparotomia esplorativa, ma bensi di quella 
extraperitoneale o lombare, colla quale si realizzano tutti i vantaggi operativi, 
coì 100 °/, di guarigioni. 

Solo in casi eccezionali, quando cioé la cisti si sia sviluppata dal polo in- 
feriore del rene e non possa essere svuotata completamente, si potrà praticare 
la resezione di essa con un tratto di rene, suturandone successivamente il 
parenchima. I! Tessier operò un caso consimile con risultato favorevole. 


tali 

Questo brevemente lo stato attuale della questione. Era mio intendimento 
di ricorrere ad una nefrotomia lombare, ma essendosi l’infermo rifiutato, si 
dovelle applicare il disposto dell'art. 74 dell'Elenco delle infermità. 


FORUNCOLO E PARANEFRITE SUPPURATA, per il dott, Filippo Caccia, 
tenente medico nell'Ospe-lale militare principale di Roma. 


Riva Attilio, sergente del 3° bersaglieri, fu inviato all'ospedale il 5 dicem- 
bre 1905 e fu dimesso il 3 aprile 1906. Egli solo presenta d'importante nel 
gentilizio che il padre è morto di bronco-alveolite; non ha precedenti morbosi 
personali degni di rilievo prima della malattia attuule, salvo la comparsa, circa 


(1) Proverte. — Soc. Chir. Paris, séanee du 23 juillet 1903. 

(A) Tansiai. — .Nefreclomia transperitoneale per cisti da echinococco, Guarigione, (Cln. Chi», 
4893, A. I, pag. 10) 

(3) Invina Havae 

(4) Hovzet. — L. è. 

(5) Posanas. — Traitement des Rystes Hydatsques, (Revue de chivurgie, n. 3, a. 4899, p. 380. 

(6) Bazy. — Sociéte de ehirurgie ide Paris, séance du 5 juin 4904. 

Id — Id. id. di » 19028 

(7) Monon. — id. id. 5» 4908 

(8) Turrien. Bull, Soc. Chir. Paris, 2 juin 4904, pag. 633. 

(9) Siwox. — L. e. 

(10) Louwr4vx. Deux cas de Ayste hydatigue du rein. (Annales des maladies des organes genito- 
urinaires, n. 41, novembre 4899, pag. 4474). 

(14) Levans. — Bull. Suc. de Chîr. Paris, séance 2 mai 4902. 


Hydatvd Cysls of the Ridney. (Annals of Surgery, july, 4902) 


(12) TennizR, — td id. 44 juin 4902. 
(13) Ricwano, ta id (A 
(46) Lesuo. — td. È id. 


(15) Conero, — L. c. 
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quaranta giorni prima, di due foruncoli, uno nel cavo ascellare ed uno alla 
regione dorsale dell'avambraccio, che guarirono completamente in pochi giorni, 
tanto che poté regolarmente continuare il suo servizio. 

Dopo circa un mese dalla guarigione dei foruncoli, alla fine di novembre, 
incominciò ad avvertire mancanza d’appetito, malessere generale, prostrazione 
di forze, lieve dolorabilita alla regione lombare e febbre. Fu perciò ricoverato 
all'ospedale nel reparto sottufficiali. 

Quivi all'esame obbiettivo fu riscontrato : lingua impaniata, addome meteo- 
rico e leggermente dolente alla pressione, gurgoglio nelle fosse iliache e lieve 
tumefazione di milza; null'altro di anormale. La temperatura, durante la de- 
genza all'ospedale, fu molto irregolare; nei primi sei giorni si verificò febbre 
serotina di 38°5-39° con remissioni quasi fino al normale nel mattino (37°,3-370,5) 
seguì una settimana di apiressia quasi completa e poi un secondo periodo feb- 
brile di circa dieci giorni con i caratteri del prim»; in seguito si verificarono 
solo lievi rialzi di 37°,2-37°,5 con qualche raro 38° e giorni di completa api- 
ressia fino all'epoca in cui fu dato esito al pus. La febbre alle volte era pre- 
ceduta da brividi e rimetteva con sudore. All'esame della regione renale, ri- 
petutamente eseguito, nulla fu notato di anormale, salvo una dolorabilità alla 
pressione in corrispondenza della 12* costola sinistra. Intanto lo stato gene- 
rale andava deperendo sensibilmente; l'infermo era diventato magro, pallido, 
le forze sempre più diminuivano e le turbe nella sfera digestiva dominavano 
(anorresia, sete, meteorismo, defecazioni irregolari ecc.). 

Verso la metà del successivo gennaio ineominciò a manifestarsi lieve tu- 
mefazione della regione lombare sinistra nello spazio costo-iliaco, che si ac- 
cenluò nei giorni consecutivi; comparve dapprima edema della cute, arrossa- 
mento ed inline anche fluttuazione profonda in corrispondenza del triangolo 
di Petit. Il 18 gennaio fu fatta una puntura e con il pus raccolto, di aspetto 
giallastro, cremoso, fu praticato l'esame batteriolozzico. Appena accertata la 
diagnosi di ascesso da stafilococco piogeno anreo, sono intervenuto. 

Cloroformizzato l'infermo, ho praticato un'incisione longitudinale, secondo 
la direzione del taglio lombare alla Simon, dall'11* costola fino alla cresta 
iliaca. Incisa la cute, il sottocutaneo, l'aponevrosi lombare ed il foglietto medio 
dell'aponevrosi del trasverso, ho trovato una raccolta purulenta al disopra del 
muscolo quadrato dei lombi, nella sua parte inferiore ed esterna. Il pus però 
proveniva dall'alto, fuoriuscendo da un foro piuttosto stretto, posto immedia- 
tamente al di sotto della 12% costola ed atiraversante il quadrato dei lombi 
(ascesso en bouton de chemise). Sbrigliato il quadrato dei lombi, ho constatato 
che la cavità ascessuale era posta anteriormente alla 12* costola, e quindi l'ho 
resecata per poter mettere alio scoverto il cavo, poichè l'ascesso in modo evi- 
dente aveva sede preferibilmente intorno al polo superiore del rene. Raschiata 
la cavità, riunita parzialmente la ferita operatoria, ho zaffato con garza iodo- 
formica la parte non riunita. * 

Dopo tale atto operativo le condizioni generali subito migliorarono, la parte 
cicatrizzò in modo relativamente rapido e l'ummalato potè uscire completa- 
mente guarito dopo circa due mesi dall'intervento, 

L'esame batteriologico fu eseguito nel gabinetto dell'ospedale, diretto dal di- 
slinto batteriologo, capitano medico prof. Giovanni Memmo. 

Dal materiale si sono fatti preparati per strisciamento per l'esame micro- 
scopico e culture isolanti nei varii terreni nutritivi. Nei preparati con le colo- 
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razioni semplici (Zielll, LOMer, Ehrich) si riscontrano leucociti a nucleo poli- 
morfo e cocchi liberi, isolati, ma per lo più riuniti a due o in piccoli ammassi. 

Nei preparati con il metodo di Gram risulta che i cocchi resistono al Gram. 
Nei preparati con le colorazioni speciali per la ricerca del bacillo di Koch 
{metodo Koch-Ehrich-Weigert = metodo Ziehl-Neelsen = metodo Zieh]-Gabbet) 
non si riscontra il bacillo della tubercolo: 

Una parte del materiale è stato emulsionato in 2 eme. di brodo e si sono 
fatte culture isolanti in gelatina e in agar. Si è avuto lo sviluppo in cultura 
pura di un cocco, che per i suoi caratteri morfologici e culturali, è stato iden- 
tificato per lo stafilococco piogeno aureo. 

All'esame delle urine dapprima nulla si riscontrò di anormale; ripetutolo 
poi, quando comparve la tumefazione si ebbe il seguente reperto: peso speci- 
fico 1013-1015, di colore giallo-pallido con tracce non determinabili di albumina. 
All'esame microscopico si rinvengono cellule epiteliali, qualche cellula della 
pelvi renale, rarissimi cilindri ialini, numerosi corpuscoli di muco-pus. 

Ripetuto l'esame qualche giorno dopo l'intervento, nulla si trovò più di 
anormale. 


Questo è il caso clinico che ho potuto illustrare, grazie alla cortesia del 
signor maggiore medico Gandolfi cav. Giacomo, mio caporeparto, che me ne 
ha permesso l'operazione e lo studio. Esso, sebbene non nuovo nella lettera- 
tura medica, presenta importanza per il suo particolare decorso. per la fre- 
quenza abbastanza rara, specialmente negli ospedali militari (ch'io sappia, non 
n'è stato descritto aleuno) e per l'accertamento completo della diagnosi. Infatti 
nel recentissimo trattato di chirurgia di Bergmann - Mikulicz (1904), Schede 
serive che le dimostrazioni dirette nel pus paranefritico sono solo pubblicate 
in s arso numero, ed il più delle volte si tratta di reperto di bacilli tuberco- 
lari. Furono però pubblicati casi con reperto di pneumococchi, stafilococchi, 
streptococchi, bacterium coli, actinomices e bacterium piogene. Prima di fare 
«qualche considerazione clinica sul caso descritto, credo opportuno far prece- 
dere alcune nozioni anatomiche. 

La capsula adiposa del rene (sede degli ascessi paranefritici), unita alla 
capsula fibrosa con numerosi tratti di tessuto connettivo piuttosto lasso, è cir- 
condata da un involucro fibroso speciale, fascia renale di Gerota, la quale la 
separa completamente dal tessuto connettivo retro-peritoneale, salvo nel polo 
inferiore del rene, dove il grasso della capsula adiposa si continua con quello 
della fossa iliaca. 

Per le recenti ricerche di Lejars e Tuftier è noto che esistono numerose 
anastomosi dei tronchi venosi della zona perirenale con quelli del parenchima 
renale. L'arco perirenale, molto abbondante per lo più, va nel distretto vasco- 
lare della vena renale non solo dal polo superiore ed inferiore del rene per 
mezzo della vena soprarenale e quindi del plesso venoso dell’ uretere, ma 
anche direttamente dall’ilo. Inoltre esistono numerosissime anastomosi colle 
vene del parenchima renale stesso e comunicazioni dirette col plesso sper- 
matico. 

Per altre ricerche poi, specialmente di Stahr, fu dimostrata una ricca rete 
di capillari linfatici del rene, della capsula fibrosa e di quella adiposa, tra loro 
«comunicanti con anastomosi d'ogni specie. 


672 CASUISTICA CLINICA 


Con la base di tali nozioni anatomiche e con la conoscenza di numerose espe- 
rienze di laboratorio e di osservazioni cliniche che i batteri patogeni, agenti 
di processi infiammatori, penetrati per qualsiasi punto nella via sanguigna, 
sono eliminati attraverso i reni, non è difticile poter ricostruire la patogenesi 
di suppurazioni paranefritiche consecutive a malattie infettive acute (vaiuolo, 
lifo, scarlattina, febbre puerperale, difterite ecr.) od a suppurazioni della cute 
@ sottocutaneo (foruncoli, paterecci, eczemi, flemmoni ecc.) 

È merito del Verneuil di aver stabilito per il primo nel 1888 la relazione 
tra foruncolo od antrace ed ascesso profondo e lontano. È risaputo poi per le 
ricerche di Lowenberg, Pasteur e Gilbert che il foruncolo è dato dallo stafi- 
lococco piogeno aureo ed albo, identiro a quello che produce l’osteomielite in- 
fettiva e che il pus dell'ascesso secondario contiene lo stesso microbo del fo- 
runcolo. Nel caso del sergente Riva, lo stafilococco piogeno aureo, dimostrato 
con l'esame batteriologico, non poteva provenire che dai foruncoli sofferti pre- 
cedentemente (circa un mese prima), non esistendo alcun'altra causa d’infezione 
in lui che aveva sempre goduto buona salute. Come si spiega poi la localiz- 
zazione proprio nella capsula adiposa sinistra? Dalle osservazioni anatomiche 
esposte è facile comprendere come dai capillari renali i batteri clie attraver- 
sano i reni, possano penetrare in queili della capsula adiposa. Se intervengono 
poi speciali alterazioni locali della circolazione. prodotte 0 da un trauma pas- 
sato inosservato o da una causa reumatica qualsiasi, esse possono creare un 
locus minoris resistentiae, donde la localizzazione e lo sviluppo dei germi in- 
fettivi E che una di tali cause possa facilmente verificarsi nella vita attiva e 
abbastanza disagiata di un militare, è facile persuadersene. 

Dapprima ildecorso della malattia del Riva non sembrava quello di un ascesso, 
bensì presentava tutti i caratteri di un'intossicazione generale. E ben a pro- 
posito il Tordan in una comunicazione fatta al XXXIV Congresso della società 
tedesca di chirurgia (Berlino, aprile 1905), su 12 osservazioni di ascessi renali 
e perirenali, sviluppatisi in seguito a foruncoli od altri focolai suppurativi cu- 
tanei, dice che tali ascessi possono restare inavvertiti per lungo tempo e spesso 
sono confusi con un tifo, una meningite od un'appendicite. Infatti gli ascessi 
paranefritici furono osservati specialmente nel periodo «ella defervescenza e 
furono paragonati da Trélat a quelli dela convalescenza di febbri gravi; sono 
stati descritti come l'espressione di una lieve infezione generale ed anche come 
il primo grado della piemia franca. 

Invero, sempre riferendomi al caso descritto, per le estese esperienze di 
Tricomi dapprima e più recentemente di Muscatello ed Oltaviano, si sono am- 
messe tre forme principali d'infezione generale stafilococcica, tra loro intima- 
menle connesse, cioè : la forma tossiemica, la forma tossiemica con batteriemia 
e la forma piemica. L'intossicazione però costituisce il primo fatto fondamen- 
tale e costante di tutte e tre le forme e rappresenta la causa delle varie alte- 
razioni organiche e prepara il sustrato alle localizzazioni metastatiche. 

La malattia del Riva, specialmente per il modo di svilupparsi ed il decorso 
del primo mese, presenta tutti i caratteri di un'infezione generale di lieve in- 
tensità, quale suole appunto verificarsi per germi non molto virulenti, come lo 
stafilococco piogeno aureo. 

Il perindo d'incubazione dell'infezione secondaria fu abbastanza lungo, poichè 
decorse più di un mese dalla primitiva infezione (foruncol «dunque nel nostro 
caso il fatto preponderante nel primo periodo fu un'infezione generale sta- 
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filococcica a decorso benigno ; solo così possiamo spiegarci l'andamento molto 
vario della febbre. Per gli studi del Rodet, Courmont, Demel, Mosny, Marcano 
ed altri si sa che le sostanze tossiche, segregale dai germi, man mano che si 
producono, si diluiscono nell'intera massa sanguigna, per venire in parte di- 
strutte dai vari organi ed in parte eliminate. 

Si potrà comprendere quindi come nel caso che tale neutralizzazione sia 
così attiva da impedire l'accumulo nel sangue di notevoli quantità di tossine, 
si possano avere periodi di attenuazione di maggiore o minore durata. Può 
però ciò non avvenire in un dato momento ei allora l’istantaneo accumulo di 
sostanze tossiche nell'organismo determinerà fatti di reazione più o meno in- 
tensa. Sembra che in tal periodo reattivo l'organismo esalti tutti i propri mezzi 
di difesa, per neutralizzare l'azione tossica, riuscendovi, benchè non sempre, 
temporaneamente. Tale esaltazione ha un limite variabile el appena rallentatosi 
può dar luogo a nuovi accumuli tossici, Con l'alternarsi di tali periodi noi pos- 
siamo spiegarci gli accessi febbrili così irregolari, verificatisi nel Riva, Però 
a tali deduzioni diagnostiche era molto ditticile poter venire nel principio della 
malattia, non esistendo aleun segno certo per poter pensare ad un'infezione 
secondaria, provocata da foruncoli, già da tempo guariti e seguiti per giunta 
da un completo periodo di benessere. Infatti si pensò ad una febbre infettiva 
d'origine intestinale (paratifica), non potendo ammettere il tifo per il modo di 
comportarsi della febbre, per la siero-diagnosi, parecchie volte nezativa e per 
l'assenza degli altri sintomi propri di esso. Però in seguito l’acutizzarsi del 
dolore, la comparsa di tumefazione nella regione lombare, i fatti renali soprav- 
venuti ece. ci portarono alla diagnosi di ascesso pemrenale. Si trattava solo 
di precisarne la natura: i precedenti anamnestici (padre morto di bronco-al- 
veolite), il dolore più accentuato lungo la costola, il deperimento generale 
nolevole potevano far pensare ad un processo tubercolare, d'origine propabil- 
mente costale, con estrinsecazione intorno al rene. Fu perciò praticato l'esame 
e batteriologico e fu in tal caso molto utile per la diagnosi di natura della me- 
lattia e quindi per l'indicazione precisa dell'intervento. 

Altra cosa degna di nota nel nostro caso è la comparsa di pus nelle urine 
e di lievi fatti renali. Si sa che il pus può prendere le direzioni più svariate ; 
a tal proposito ne sono state descritte molte. 

L'ascesso può farsi strada principalmente all'esterno, via la più abituale per 
la sottigliezza delle pareti. 

La tendenza naturale del liquido purulento è verso il triangolo di Petit, for- 
mato all'infuori dal margine posteriore del grande obliquo, all’ indentro dal mar- 
gine esterno del grande dorsale e.l in basso dalla cresta iliaca (base del trian- 
golo). L'area di tale spazio è sprovvista d'aponevrosi lombare ed è occupata 
dalle fibre posteriori del muscolo piccolo obliquo, il quale si trova così diret- 
tamente il rapporto del tessuto cellulare sottocutaneo e la pelle, donde la mi- 
nore resistenza. Inoltre l'ascesso può aprirsi nel cavo peritoneale o pleurico, 
nel polmone, nel bacinetto o nell'uretere stesso, nella vescica, nella vagina, nel 
colon, nel duodeno, lungo lo psoas in modo da raggiungere il legamento di 
Poupart. Chassignac osservò un caso nel quale il pus aveva invaso il foro 
sotto-pubico. Nel nostro caso, oltre la direzione all’esterno verso il triangolo, 
vi fu anche una limitata perforazione con tutta probabilità della pelvi renale 
che si è rapidamente chiusa, essendo subito scomparso il pus dalle urine. 


43 — Giornale medico. 
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La lieve cilindruria si può spiegare con il disturbo circolatorio e quindi con- 
secutivo edema da stasi, provocato dalla compressione. La dimostrazione evi- 
dente di ciò è la repentina scomparsa di ogni alterazione renale subito dopo 
l'intervento. Questo dato, così dimostrativo nel nostro caso, darebbe ragione 
a coloro che sostengono che la cilindruria può riscontrarsi nella semplice stasi 
renale (Senator). 


Roma, maggio 190). 
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€ terapia medica. 


UN CASO GRAVE DI EPILESSIA TRAUMATICA, per il dott. Carlo Infante, 
tenente medico nell'Ospedale militare principale di Napoli. 


L'epilessia traumatica può cominciare subito dopo il trauma, o un inter- 
vallo di tempo più o meno lungo può correre fra esso e l'insorgere dei primi 
sintomi. 

Riferisco brevemente su di un caso molto grave che studiai in quest'ospe- 
dale due anni or sono, sotto la direzione del sig. maggiore De Cesare che era 
presidente della commissione di visite collegiali che decise in merito. 

Il caso è importantissimo, sia perchè il quadro clinico chiaro dell'epilessia 
si manifestò a grande intervallo dal trauma, sia perchè non è molto che il 
povero ammalato è restato vittima del suo male. 

Prima di esporre in breve la storia clinica, non credo inutile ricordare som- 
mariamente il rapporto che esiste fra il trauma accidentale o chirurgico ed i di- 
sturbi psicopatici o nervosi in genere che ad esso possono seguire. 

Un trauma anche piccolo può esser causa di disturbi intellettivi più o meno 
gravi, fino a produrre imbecillità, idiotismo, epilessia, demenza, ecc. 

E difatti qualunque trauma che agisca sulla volta cranica, a seconda della 
specificità delle alterazioni anatomo-patologiche che produce, dovra sempre dare 
disturbi psichici diversi, dal semplice obnubilamento della coscienza fino alla 
completa perdita di essa. 

L'amnesia post-traumatica è da tutti conosciuta, ed essa può riguardare i 
fatti recenti (amnesia primaria) o i fatti precedenti al trauma (amnesia retro- 
grada). E tale amnesia può, in certi casi, rimontare a un periodo di tempo molto 
lungo ed essere transitoria o duratura 

Vario è l'esito di tali stali morbosi post-traumatici: infatti essi o intera- 
mente scompaiono a poco a poco in un mese o due, o ne residuano ostinate 
cefalalgie, vertigini, disturbi di sensibilità, deficienza psichica ed anche, ma più 
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raramente, una psicosi cronica. In qualche caso, come hanno comunicato il Lan- 
derer e l'Huguenin, può perfino seguire una demenza paralitica. 

Vario è il tempo che separa il trauma dalla malattia nervosa consecutiva. 
Il Krafft-Ebing ne distingue tre categorie: una prima, quando la malattia ner- 
vosa segue immediatamente il trauma; una seconda, quando intercede un 
tempo più o meno lungo; una terza, quando il trauma non rappresenterebbe 
se non una causa predisponente alla nevrosi, che poi serebbe in seguito deter- 
minata da una causa occasionale qualsiasi. 3 

Le lesioni anatomo-patologiche che frequentemente troviamo, come bene 
ha esposto il Virnicchi in una sua bella memoria, sono delle complicanze sele- 
rotiche, quali le possibili aderenze della dura madre alle ossa del cranio e la 
esistenza di cicatrici ossee che «diventano lo stimolo continuo dei centri 
nervosi. 

Influiranno anche i disturbi di circolazione cerebrale e lo stato anatomico 
della sostanza cerebrale, alterata per compressione od altra causa meccanica. 

Secondo il Bergmann la demenza sarebbe dipendente da fatti degenerativi, 
‘consecutivi a difetto di nutrizione che diviene duraturo. Cosi nella demenza 
paralilica da trauma si avrebbe all'autopsia atrofia della corteccia e di tutto il 
cerve!lo, dilatazione e ripienezza dei ventricoli, ispessimenti ed opacamento delle 
meningi, come nella comune demenza paralitica. 

Il Virnicchi, considerando il rapporto fra trauma e psicosi, combatte la 
teoria emessa da qualcuno, che considera lo spavento e l'emozione morale che 
accompagna l’accidente traumatico come causa della psicosi, poichè spesso il 
ferito, colpito, perde la conoscenza e quindi non può risentire gli effetti né 
dello spavento né della emozione morale. Egli invece ammette la predisposi- 
zione in molti individui alla follia ed alla demenza, di cui poi il trauma sarebbe 
la causa occasionale potente, sia per la disorientazione degli elementi nervosi, 
sia per gli effetti anatomici che si possono costituire in seguito al colpo. 

Rimane però sempre il dubbio se senza quella data causa la malattia si 
sarebbe verificata. 

Il Christian ed il Blanche ritengono i traumi come cause fisiche dell’alie- 
nazione mentale, come le emozioni intense sarebbero le cause morali. 

Nei casi di psicosi tardive dei traumi, con un attento esame anamnestico, 
si riscontra quasi sempre uno stadio prodromico speciale: disturbi della sen- 
sibilità, dei sensi specifici, cambiamento del carattere, monoplegie, ecc., come 
nel nostro infermo. 

Il Krafft-Ebing ritiene che dopo una lesione riportata al capo rimane spesso 
nel ferito una vulnerabilità psichica che dà sviluppo ad una vera e propria 
psicosi, solo quando sopraggiunga un’altra causa occasionale atta a produrre 
tale affezione. Però egli richiamò l'attenzione sullo stato psichico di tali pa- 
zienti, facendo notare che le condizioni della sensibilità e della percettività di 
essi è molto cambiata, presentando una eccessiva eccitabilità psichica ed una 
marcata iperestesia. Aggiunge che le loro idee non sono perfettamente con- 
nesse: essi sono incapaci di pensare a lungo e mostrano un’esagerata reazione 
psichica sotto l'influenza dei più leggeri eccitamenti. Si trovano, in una pa- 
rola, in una tale disposizione d'animo che può considerarsi come una condi- 
zione intermedia fra lo stato di salute e di malattia psichica. 

Egli fa un pronostico grave per tutti, perchè dice che tali individui non pre- 
sentano alcuna resistenza contro le varie influenze morbose e finiscono per 
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venir colpiti, spesso anche vari anni dopo dell'epoca in cui riportarono il trauma, 
da una qualche psicosi, provando tutto ciò che una lesione traumatica al capo può 
esser causa che l'individuo che vi andò soggetto, acquisti una grande predisposi- 
zione alle affezioni psichiche. 

Il Lombroso riferisce l'osservazione «di Gall dei due fratelli Danesi che, ca- 
duti da una scala, batterono «el capo al suolo. Di questi due uno divenne di 
grande ingegno e l’altro che era gentile, illibato, virtuoso, cambiò carattere, 
dandosi al vizio ed al crimine. 

Dalle sue osservazioni riporta che su 290 casi studiati, non meno di 20) ave- 
vano riportate ferite al capo fin dalla tenera età. Il Del Bunk ne osservò 25 casi su 
58 in criminali. Lo Spurzheim osservò un fanciullo in cui, dopo un colpo sul capo, 
si cangiò il carattere, diventando irascibile e cupo. E l'Acrell ne notò un altro 
in cui per frattura dell'osso temporale fu mestieri eseguire la trapanazione: 
l’infermo guarì, ma da allora mostrò una spiccata inclinazione irresistibile 
al furto. 

L'individuo di cui fu oxgetto la nostra osservazione era un contadino del 
vicino paese di Giugliano. Partì soldato nel novembre 1891 e fu assegnato al reg- 
gimento lancieri di Novara (5°) allora di stanza a Brescia. 

In un giorno del mese di aprile dell’anno successivo, essendo di guardia 
alle scuderie, nelle ore del secondo governo, mentre con una pala faceva pu- 
lizia sotto le zampe di un cavallo, ebbe da esso un calcio in piena faccia che 
lo ferì e lo fece stramazzare al suolo. E riferì che era presente al fatto un 
sergente, di cui fece il nome e ricordava altresì il nome del cavallo, che si chia-. 
mava Scaltro ed era notoriamente ritenuto il più temibile del reggimento per 
i morsi ed i calci che distribuiva, tanto che fu poi riformato per triste indole. 

Per la violenza del calcio riportò ferita lacaro-contusa al naso, ed altra 
ferita contusa all'occipite, causata dell'urto della caduta sul selciato della 


scuderia. 
Fu subito trasportato all'infermeria del corpo, dove un medico frenò l'im 


ponente emorragia che veniva dal naso ed applicò dei punti di sutura alla fe- 
rita dell'occipite. 

La slessa sera fu ricoverato nell'ospedale militare di Brescia dal quale dopo 
21 giorni usci guarito, con cicatrici ben consolidate al naso ed all'occipite. 
Senonchè da allora egli cominciò ad avvertire nella zona della cicatrice occi- 
pitale delle parestesie, consistenti in formicolii ed in senso di stirature, con ri- 
correnti cefalee. 

Tali disturbi erano spesso consociati ad accessi di contratture toniche, 
specialmente nel campo del facciale, dapprima istantanee e fugaci, ma in se- 
guito più frequenti, di maggiore durata ed accompagnate a perdita della co- 
scienza. Riferì che una volta fu colpito da uno di tali accessi mentre mangiava 
dei fichi e poco mancò che non restasse soffocato. L'attacco durò circa due mi- 
nuti, dopo dei quali rinvenne, riacquistando pienamente la coscienza. 

Contemporaneamente a tali disturbi, egli si accorgeva del cambiamento del 
suo carattere: mentre prima era calmo e bonario divenne irritabile, intolle- 
rante, attaccabrighe. 

Riferi che per tali disturbi era spesso costrelto a ricorrere al Capitano me- 
dico per consigl 

Così passò il resto della sua ferma, non avendo disturbi di entità maggiore; 
anzi egli assicurò che, eccetto quei piccoli accessi che divenivano col tempo 
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sempre più rari, godeva ottima salute. Dopo il congedamento, ritornò in patria 
sl lavoro dei campi e stette bene per parecchi anni, dopo dei quali i disturbi 
nervosi si riaffacciarono con l'insorgere di veri accessi convulsivi più intensi, 
sempre di maggiore durata e sempre con perdita della coscienza ed amnesia, 
e seguiti da uno stato di abbattimento che gli durava due o tre giorni, obbli- 
gandolo a restare a casa senza lavoro. 

Egli notava che l'approssimarsi degli accessi era preceduto da nn'aura con- 
sistente in parestesie e specialmente formicolio nel campo della cicatrice oc- 
cipitale. 

Nel suo paese divenne subito notorio essere egli affetto da epilessia, es- 
sendone stato colto sulla pubblica via, nel lavoro, in chiesa. Un giorno l'a 
cesso lo colse mentre era su di un albero a coglier frutta, ed egli cadde 
riportando una ferita alla nuca; ed ivi appunto si notava una cicatrice. Per- 
dette la coscienza e, sollevato da alcuni compagni e portato a caso, ritornò in 
sé, nulla ricordando dell'accaduto. 

Fu preso un’altra volta da un accesso di automatismo ambulatorio: si trovò 
in camicia e mutande sulla via di Aversa, senza saperne la ragione, mentre 
ricordava di essere a Giugliano, dove poi venne ricondotto da un amico che 
lo trovò smarrito per via. 

In paese consultò tutti i medici, senza giovamento Uno di essi, pensando 
al rapporto che poteva esistere tra l'epilessia ed il trauma riportato nel 1892, 
lo accompagnò all'ospedale Gesù e Maria, proponendo la cura chirurgica. 
Questa fu scartata, ed egli allora ricorse a specifici, riusciti inutili. 

In queste condizioni allora rivolse domanda al ministero della guerra, rap- 
portando la sua malattia al trauma di cui aveva sofferto 10 anni prima. 

Il Ministero della Guerra ordinò una visita collegiale ed egli fu ricoverato 
in questo ospedale a disposizione della Commissione di cui il signor maggiore 
medico De Cesare era il presidente, io il segretario. 

Il Ferraro era individuo di buona costituzione organica, con scheletro e 
masse muscolari vantaggiosamente sviluppati. Presentava carattere piuttosto 
vivace con gesto molto emotivo: era abbastanza querulo pel suo male, fa- 
cendo dipendere da esso tutte le sue disgrazie. Non aveva Lorto! 

Il naso che fu sede del trauma era aljuanto sformato e deviato a sinistra : 
si notavano tre cicatrici, una al lato destro, una seconda direlta oblijuamente 
nella parte inferiore del dorso, ed una terza, alquanto irregolare, in corrispon- 
denza del solco naso genieno. La cartilagine sinistra presentava un' incisura 
nel margine inferiore, rendendo alquanto sformato il contorno della narice. 

I} setto non presentava alterazioni e le vie nasali erano pervie, 

Nella regione occipitale, due centimetri in alto ed a sinistra del corrispon- 
dente tubercolo, si notava una cicatrice stellata della estensione presso a poco 
di un centimetro quadrato, bianca, glabra, lucente, nor aderente ed indolente 
alla pressione. Il Ferraro però accusava dolore in corrispondenza di tale ci- 
catrice, quante volte si spostava la cute della regione. 

Nella zona di tale cicatrice si notava una spiccata anestesia ed analgesia. 
Le sensazioni di caldo e di freddo non erano avvertite. Tali disturbi di sensi- 
bilità si estendevano anche in una zona di un centimetro e mezzo circa all’in- 
torno della cicatrice stessa. Sulle cicatrici del naso non si notavano disturbi 
sensitivi. 
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L’esame «del sistema nervoso generale fu negativo, non facendo notare al- 
cun disordine nella sfera motoria, sensitiva e riflessa, 

Anche i sensi specifici erano normali: solamente l'olfatto era evidentemente 
indebolito: egli non percepiva nelle diverse prove, l'odore dell'aceto, dell'aglio 
nè quello del tabacco. ; 

Nulla presentavano di anormale gli organi della vita vegetativa. Anche l'e- 
same delle urine fu negativo. 

Durante la permanenza in questo ospedale fu colpito varie volte dalle fu- 
gaci contratture del piecolo male, a cui più frequentemente andava soggetto, 
ina esse non poterono esser constatate, stante la loro brevissima durata. Però 
con l'intervallo di pochi giorni, ebbe due forti attacchi convulsivi i quali furono 
presenziati dagli Utticiali medici di cuardia. Nei detti accessi furono rilevati 
tutti i sintomi del grande male epilettico, compresi quelli insimulabili, come la 
cianosi, le pupille midriatiche ed immobili alla luce. 

La Commissione prese anclie conoscenza dei documenti informativi, dai quali 
risultavano provate le asserzioni ilel Ferraro. 

Il Consiglio di amministrazione del Reggimento infatti, presso cui non esi- 
steva alcun certificato medico concernente il trauma sofferto dal Ferraro, con 
apposito processo verbale, in data 18 luglio 1902, fatto a base di informazioni 
e testimonianze, dichiarava la lesione traumatica di lui, riportata per cause di 
sernizio. 

Un estratto del registro nosologico dell'anno 1892, dell'ospedale militare di 
Brescia ed una dichiarazione dell'Ufficiale medico di guardia, che ricevette il 
ferito e gli apprestò le prime cure, dimostrarono le ferite riportate dal mede- 
simo e la permanenza di lui all'ospedale dal 30 aprile 1892 al 21 maggio. Una 
lettera informativa del maresciallo dei reali carabinieri, comandante la stazione 
di Giugliano, in data 7 ottobre 1902, comprovava che il Ferraro era notoria- 
mente affetto da epilessia e che tale malattia era cominciata dupo il suo ri- 
torno dal servizio militare e che i di lui genitori e la sua famiglia non soffri. 
vano di tale malattia. « 

In base a tali fatti il Ferraro fu giudicato inabile al servizio militare per 
malattia incontrata in seguito a lesioni in servizio, da ascriversi alla terza delle 
categorie per la pensione, 

Intanto pochi mesi or sono, da un ex caporale della compagnia di sanità, 
compaesano del Ferraro, seppi che questi era morto in seguito all'epilessia. 
Non potetti sapere se l’accidente terminale era stato determinato da qualche 
caduta e quindi decisi per curiosità di informarmene. 

Mi recai personalmente a Giugliano, dove agevolmente ricercai la vedova 
la quale ora vive miseramente con tre figlie in tenera età. 

Essa mi raccontò che il marito da un paio d'anni non era più quello di prima. 
Gli attacchi convulsivi si erano fatti più frequenti, di durata maggiore e lo la- 
sciavano abbattuto, stordito per un psjo di giorni. Disse che in media gli ac- 
cessi si ripetevano uno per seltimana, erano preceduti sempre da una specie 
«di malessere, di celalea gravaliva, con senso di formicolio sulla cicatrice oc- 
cipitale. Tali accessi gli sopraggiungevano dovunque, ed una volta fu colpito 
‘lall'accesso mentre saliva sul tramway, tanto che stava per esser travolto 
dalla vettura di rimorchio, ed il personale del tram elevò verbale di contrav- 
venzione contro di lui ma non fu dato corso alla cosa, in vista della malattia. 
di cui soffriva. 
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Gli accessi di automatismo ambulatorio si fecero anche più frequenti: egli 
si trovava lontano, in altri paesi e poi, ricondotto a casa o tornatovi da sé, 
ne domandava conto agli altri, anzi diceva di non ricordare più la commis- 
sione di cui aveva avuto incarico e che non esisteva. 

Aveva avuto un notevole cambiamento di carattere. Prima bonario, paziente, 
affezionato alla famiglia, poi irritabile, noncurante. Per un nonnalla — un uscio 
che sbatteva, una sedia che andava per terra, una bambina che gridava — si 
irritava e diventava eccitato, rosso in viso, con gli occhi iniettati. Veramente 
non arrivò mai ad essere violento. Ò 

Gli accessi non avevano alcuna causa occasionale, non i cambismenti at- 
mosferici, non le emozioni od altro. 

Il 22 agosto 190%, durante il giorno, fu colto da un accesso più forte del 
solito che durò anche molto più a lungo, a cui segui uno stata di abbattimento 
soporoso che durò buona parte della notte. Gli accessi l'indomani si fecero più 
frequenti: negli intervalli era in preda al allucinazioni perchè con una candela 
in mano frugava per casa e cercava di snidare qualche cosa che gli riusciva 
certamente penosa. 

Nelle ore pomeridiane gli accessi ebbero più breve intervallo ed egli restò 
parecchie ore in uno stato di catatonia, con gli occhi sbarrati, dizrignando 
forte i denti, mentre una bava sanguinolenta gli fuoriusciva dalla bocca, finchè 
morì probabilmente per paralisi cardiaca e respiratoria. 

Sarebbe stato importante all’autopsia la ricerca di qualche lesione ossea in 
seguito al trauma e la ricerca dì postumi sulla massa encefalica: ma essa non 
fu praticata. 

Lo Ziemssen cita il caso di uno ili questi infermi iv cui, venuto a morte, al- 
l'autopsia fu riconosciuta una perdita di sostanza nell'osso parietale destro. Il 
pezzo mancante costituito da una lamina ossea dell'estensione di un pollice 
quadrato, era scivolato fin sotto il margine dell'osso parietale, da cui erasi 
distaccato, ed era intimamente unito a quest'ultimo per mezzo di una massa 
di tessuto osseo, 

La dura e la pia madre aderivano valilarente a quesl'ultimo ed alla su- 
perficie del cervello. Esisteva pure una perdita di sostanza in ambedue le cir- 
convoluzioni cerebrali, con assottigliamento della corteccia e tutto all'intorno, 
per l'estensione di circa un pollice quadrato e mezzo, un orlo avente lo spes- 
sore di 2 millimetri. 

Non mi pare senza importanza la storia di questo caso disgraziato, che ci 
interessa così da vicino e ci dimostra ancora una volta quanto grande sia la 
nostra responsabilità ed il nostro dovere nell’osservazione di ogni caso di trat 
matismo, ora specialmente che viene sempre più validamente difeso il diritto 
dei colpiti negli infortuni sul lavoro. 


OSTEOTOMIA DEL FEMORE SINISTRO. IN SEGUITO A FRATTURA 
RIUNITA CON CALLO DEFORME E DOLOROSO, pel maggior generale 
medico P. Imbriaco, libero docente di traumatologia e di medicina ope- 
ratoria. 


Bonatto Francesco, soldato del reggimento Savoia cavalleria (3°), per caduta 
da cavallo a Siena, il 3 febbraio 1904, urtando violentemente contro un muro 
riportò diverse lesioni gravi complicate con commozione cerebro-spinale, e 
precisamente: la frattura sottocutanea del femore sinistro al terzo superiore; 
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una ferita lacero-contusa alla regione occipitale; una contusione alla regione 
lombare con probabile ematorrachis. 

Nell'infermeria presidiaria di Siena, ove il Bonatto venne immediatamente 
trasportato, la ferita fu riunita con sette punti di sutura, ed all’arto fratturato 
fu applicato un apparecchio ad estensione continua coi pesi. 

Intanto, nelle prime tre settimane ì disturbi nell’emissione dell'urina e delle 
feci, inerenti alla lesione spinale, resero necessario ricorrere, di frequente, sl 
cateterismo ed agli enteroclismi; la quale circostanza aggiunta alla grande 
irrequietezza ed intolleranza del soggetto, contribui a determinare un ioso 
saldamento dei frammenti (il superiore in fuori ed in avanti; l'inferiore in- 
dentro, indietro ed in alto), con accorciamento dell'arto di oltre 12 cent., dolore 
nella sede della frattura e vistosa deformazione della coscia. 

Trasferito il Bonstto all'ospedale militare di Firenze, in condizioni generali 
poco soddisfacenti e nelle accennate condizioni dell’ arto fratturato, si rimase 
dapprima un po' perplessi circa l'intervento operativo; tanto più che l’arto in- 
feriore destro era ancora più ipotrofico del sinistro ed in istato di quasi com- 
pleta impotenza funzionale. Ma, poiché l'esame elettrico non rivelò una rea- 
zione degenerativa molto pronunziata nè nell'uno nè nell'altro arto, prevalse 
l’idea d'intervenire, nella convinzione che l’osteotomia avrebbe recato almeno 
il vantaggio di far sparire il dolore e di diminuire, se non correggere del 
tutto, la deformità. L'operazione fu praticata dallo scrivente il 18 agosto 1904, 
previo esame radiografico della parte, il quale pose in piena luce l'accavalla- 
mento angolare dei frammenti. 

Con una incisione di circa 15 cent. nella regione esterna della coscia, si 
mise a nudo il focolare della frattur: ruppero collo scalpello le fortissime 
aderenze formatesi fra le facce corrispondenti dei due frammenti ; si recenta- 
rono e regolarizzarono colla sega a catena le estremità libere dei frammenti, 
rese irregolari e voluminose, specie quella del frammento superiore, da molto 
esuberante neoproduzione ossea; e si cercò di affrontare le superficie recentate: 
la qual cosa riesci con molta difficoltà, per la posizione in abduzione ed in 
rotazione esterna, in cui era fortemente fissato il frammento superiore. Si 
fece la sutura ad ansa con forle filo d'argento (processo descritto da Lejars), 
che venne rafforzata con doppia legatura dei frammenti, parimente con fili 
metallici. Accurata emostasia; sutura profonda e superficiale della ferita; dre- 
naggio capillare asettico agli angoli; apparecchio ad estensione continua coi 
pesi, alla Volkmanp. 

La ferita non ebbe decorso asettico, ad onta di tutte le più rigorose cautele 
adoperate. Senza dubbio l'infezione locale e la conseguente suppurazione fu- 
rono favorite dalla deficienza nervosa tuttora persistente nella parte in seguito 
al trauma spinule. Si formò un esteso focolare purulento ; ma il pronto ed ener- 
gico intervento chirurgico valse a dominare ben presto il processo infettivo. 
In pochi giorni cadie la febbre, la suppurazione sì ridusse al minimo, ed il 
lavorio di riparazione della soluzione di continuità ossea potè iniziarsi e pro- 
cedere regolare ed indisturbato. Giova notare che non fu mai abbandonata la 
estensione continua coi pesi (6-8 kgr.) avvalorata da un apparecchio sufficien- 
temente immobilizzante, a stecche. 

Alla fine di ottobre, poco più di due mesi dopo l'osteotomia, i frammenti ossei 
erano completamente e saldamente riuniti. Rimase un tramite fistoloso da cui 
gemeva una certa quantità di siero torbido. 
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Nell’ ulteriore decorso, il progressivo miglioramento nelle condizioni locali 
è generali fu turbato da varie recrudescenze flogistiche, motivate, una volta 
dalla presenza di un piccolo sequestro, altre volte da pezzi di filo d'argento 
staccatisi dall’osso. Si resero quindi necessarie incisioni dilatatrici e nuove in- 
cisioni, una delle quali, della lunghezza di otto 0 nove cent. alla faccia interna 
della coscia, ed un’altra più piccola alla faccia posteriore: dato esito al pus ed 
ai corpi estranei, le ferite cicatrizzarono perfettamente. 

Nell’agosto 1905, allorchè furono iniziate a riguardo del so!dato Bonatto le 
pratiche per la pensione, egli presentava ancora una notevole ipotrofia di en- 
trambi gli arti pelvici, più pronunziata nel destro, con reazione elettrica se- 
condo la formula normale, ma tarda e fiacca, specie negli estensori della 
gamba ; accorciamento dell'arto sinistro di cirea sei cent. ; limitati i movimenti 
dell’articolazione coxo-femorale, del ginocchio e del piede dello stesso arto 

nistro; liberi i movimenti dell'arto destro, ma più deboli di quelli del s 
nistro. 

Munito di un apparecchio di protesi, consistente in uno stivaletto col tacco 
alto sei cent., e coll'appoggio di due grucce il Bonatto cominciò a dare dei 
passi, ed a poco a poco riesci a camminare abbastanza speditamente così in 
piano come nel salire e discendere le scale. i 

Durante il periodo di tempo di altri cinque mesi circa, trascorso al depo- 
sito di convalescenza di Monteoliveto, prima di essere inviato in congedo, il 
ripetuto soldato migliorò grandemente non solo nella nutrizione generale, ma 
anche nella nutrizione e funzionalità degli arti pelvici: regolarmente cicatriz- 
zate da tempo le ferite chirurgiche, diminuì; mediante il massaggio e la gin- 
nastica articolare, la rigidità delle articolazioni del ginocchio e del piede sini- 
stro, ed i movimenti sia dell’arto sinistro che del destro si resero più energici; 
cosicchè il soggetto, acquistata maggiore coscienza e fiducia nelle sue forze, 
potè abbandonare una gruccia è camminare con una gruccia sola ed un ba- 
Stone, lasciando fondata speranza che fra non molto avrebbe potuto far senza 
anche dell’altra stampella. 

Da questi brevi cenni che, per la speciale importanza del caso, si è creduto 
‘opportuno qui riferire, emerge come l'intervento operativo, se non diede — 
e non poteva dare — un risultato completo, non tornò certamente infruttuoso. 
Valse, infatti, a far scomparire del tutto la penosa sensazione dolorifica da 
cui il paziente era di continuo tormentato; a diminuire di molto la deformità; 
a ridurre l’accorciamento da 12 a 6 cent.; ed a far partecipare, sia pure limi- 
talamente, l'arto affetto alla deambulazione, mentre prima esso pendeva cion- 
dolante dalle grucce, alle quali, stante l'impotenza funzionale anche dell'arto 
inferiore destro. era interamente raccomandato il peso del corpo. 
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LA CURABILITÀ DELLA TABE E DELLA PARALISI GENERALE D'O- 
RIGINE SIFILITICA per il dott. Nicola Coppola, capitano medico. 


L 


Troppo lungo sarebbe il voler riportare le ipotesi che si sono tratte 
in campo nelle varie epoche per spiegare sia la genesi sia l’etiologia 
della tabe. L'eredità da un lato, i rafireddamenti, i lavori esagerati 
corporei e psichici, gli eccessi sessuali, determinate malattie acute o 
traumi dall'altro sembrano poter considerarsi causa della tabe, nella 
stessa guisa, come può esserlo la vantata « soppressione del sudore dei 
piedi »: è il ripetersi della tanto frequente confusione tra causa ed 
effetto. n 

L’unico fattore etiologico che per la maggior parte degli autori 
moderni, possa affermarsi con qualche fondamento di verità, è il rap- 
porto fra la tabe e una infezione sifilitica pregressa. Tale relazione 
fu stabilita sopra tutto per i lavori di Fournier in Francia ed Erb 
in Germania; e le statistiche susseguenti dei vari autori che si sono 
occupati della questione, non hanno fatto in generale che vieppiù con- 
fermare un tale concetto. Infatti (Traité de Méd. et Thérap., +. IX, 
Déjerine et Thomas, pag. 759-1902), nell’88 e nel 91 Fournier constata 
che su 100 tabetici, 93 sono sifilitici; Erb trova Ja percentuale di 89, 
Gowers di 90, Déjerine di 97, Raymond di 90, Quinquand di 100 e 
Strumpell afferma che su 100 ammalati di tabe 61 asserivano con cer- 
tezza di aver per lo addietro sofferto di sifilide e 29 dichiaravano di 
aver avuto soltanto un’ulcera senza fenomeni secondari; si raggiunge 
così il 90 per 100. Schiitz a sua volta dice che presso i non tabetici 
la sifilide si trova 22 volte su 100, presso î tabetici 90 volte su 100. 

Insomma per Déjerine e Thomas la tabe è sempre di origine si- 
filitica, e per quanto ammettano la teoria attuale di Fournier, di cui 
ora parleremo, esser cioè la tabe di origine, non di natura sifilitica, 
tuttavia riconoscono tra le due un legame costante di causa ed ef- 
effetto. 

È da notarsi che solo abbastanza di rado si riscontrano in amma- 
lati di tabe lesioni sifilitiche terziarie: e che nella maggior parte dei 
casi, la sifilide pregressa non era stata molto intensa. Strumpell nel 
suo trattato dice di aver veduto in tabetici ulceri cutanee gravi, pe- 
riostiti gommose, ecc. e ultimamente Raymond e Guillain (Société Mé- 
dicale des Hopitanx, janvier, 1904), pubblicarono un caso interessante 
di una donna presentante contemporaneamente alla tabe, manifesta- 
zioni cutanee assai marcate (sifilide papulo crostacea della mano). Questi 


RIVISTE GENERALI 653 


autori aggiungono che in realtà non sono gli ammalati di sifilidi se- 
condarie gravi con eruzioni cutanee numerose, quelli che diventano 
il più di sovente tabetici o paralitici generali. Al contrario presso 
questi ultimi la sifilide fu benigna, essi l'hanno quasi dimenticata fino 
al momento in cui le localizzazioni nella midolla spinale richiamano 
la loro attenzione sulla infezione pregressa. 

La connessione fra tabe e sifilide può spiegare la frequenza mag- 
giore della prima nell’uomo, di quello che non sia nella donna, il suo 
presentarsi specialmente nell'età media, in individui di condizione re- 
lativamente più elevata, di preferenza nei cittadini e in ispecie in 
determinati stati sociali (negozianti, utticiali...), molto meno in certi 
altri (contadini...; ecclesiastici, maestri...)., La mortalità nella discen- 
denza stessa dei tabetici conferma essa pure il rapporto con la sifilide: 
difatti secondo Bassart (La desrendance des tabétiques. Thèse de Paris, 
1904), la mortalità si riscontra per lo più presso i figli prima ancora 
che la tabe si manifesti nei genitori: la causa sembra dunque essere 
la cansa stessa della tabe, cioè la sifilide. La tabe ereditaria esiste, 
ma in proporzioni minime e quasi trascurabili: giacchè nelle varie os- 
servazioni di tabe giovanile e di tabe ereditaria, la sifilide ereditaria 
è il fattore per così dire costante della tabe, Ed anche gli accidenti 
nervosi di qualunque ordine che in così forte proporzione colpiscono 
i fanciulli dei tabetici, sembrano non dipendere direttamente dalla tabe 
dei padri, ma dalla eredo-sifilide dei figli. 


Il 


Ma anche la paralisi generale deve, secondo molti autori, porsi in 
rapporto colla sifilide, come per i primi fin dal 1857, affermarono Es- 
mark, Jessen e Kielberg. Rieger ha constatato che sopra 1000 casì di pa- 
ralisi” generale studiati da LI osservatori, la sifilide presentava una per- 
centuale del 40 per 100; mentre su 1000 altri casi di malattie mentali 
non raggiungeva il 4 per 100. Sérieux e Fanarier (raité de Méd. et 
Thérap., t. IX, 1902, pag. 160), trovavano 50 volte su 100 certa, o 
assai probabile, l'infezione sifilitica, 28 volte su 100 la sifilide proba- 
bile; in 14 casi la esclusero con probabilità, in 7 casi la esclusero con 
certezza. Pierson ha una percentuale di 7: volte su 100 di sifilide certa 
o probabile; Régis 83 volte su 100 di sifilide certa; Alzheimer sopra 
un numero rilevante di paralisi all’inizio trovò sifilide certa, o assai 
probabile, 85 volte su 100; certa, assai probabile o probabile 21 volte 
su 100; in 8 casi soltanto mancavano antecedenti sifilitici. Ma v'è di 
più; Krafft Ebing scelse 9 individui colpiti da paralisi generale e 
presso i quali nè l'esame nè l’anamnesi rivelavano traccia di sifilide 
‘pregressa; praticò a ciascuno da quindici a 20) iniezioni di prodotti di 
placche mucose e ulceri dure; osservò î malati, uno solo eccettuato, 
per cento ottanta giorni consecutivi ed in nessuno riuscì a scoprire 
traccie di contagio. Raymond Sérieux propendono anch'essi per la teoria 
di Fournier e spiegano i casi di paralisi generale non sifilitica consi- 
derandola come una sindrome che può dipendere da infezioni ed in- 
tossicazioni diverse; ma la più frequente è la sifilide. Nonne in un 
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suo recente lavoro dichiara che la paralisi generale progressiva non è 
una malattia specifica sifilitica del cervello; esiste tra l'una e l’altra 
un legame di connessione, ma non di causalità. 

Ma v'è di più. Blaschko ha trovato che lo stesso rapporto che 
passa tra la sifilide dell’ uomo e quella della donna (4:1) intercorre 
pure tra la paralisi generale dell’uomo e quella della donna; e il rap- 
porto tra la sifilide delle città e la sifilide delle campagne, coincide 
col rapporto tra la paralisi generale delle città e la paralisi generale 
delle campagne, L'una manca dovel’altra è sconosciuta o quasi (Islanda): 
l'una è più comune ad osservarsi dove l’altra è più frequente ad aversi 
(marinai, viaggiatori, utticiali...). Valga un esempio assai dimostra- 
tivo; Kratft Ebing su 3000 ammalati di paralisi generale ha notato 
un solo prete: e questi era sifilitico. Ed anche in casì di paralisi ge- 
nerale infantile o giovanile è eccezionale (Leredde) che non possa es- 
sere messa in evidenza la sifilide dei genitori, 

Come la tabe, così la paralisi generale, è, secondo Fournier (La 
paralysie genérale de la syphilis. Académie de médecine, 13 février 1905), 
è, per così dire, costante nella sifilide benigna: sopra 85 casi, la si- 
filide non si era mostrata grave fin dall’inizio che tre volte, mentre al- 
l'opposto su 248 casi di sifilide grave non si notò alcun caso di pa- 
ralisi generale. Sconosciuta durante il 1° e il 2° anno dell’affezione si- 
filitica, la paralisi generale va considerata come l’effetto d’un trattamento 
curativo incompleto; difatti sopra 100 casi si constatò che 81) volte 
la cura aveva durato da un mese a un anno, e 5 volte soltanto la cura 
era stata completa. Fournier aggiunge che vi può essere predisposi- 
zione, ma con azione assai secondaria; tanto vero che in 112 casi egli 
non ha osservato che 2 volte un'eredità manifesta. 


IL 


Da quanto siamo andati esponendo, è innegabile il rapporto che 
corre tra l’infezione sifilitica da un lato, e la tabe e la paralisi gene- 
rale dall’altro. Conviene ora chiederci di che grado sia questo rap- 
porto, a qual ordine appartenga questo legame. Sono note le idee di 
Fournier a questo proposito; egli, per quanto affermi che può o ugual- 
mente, 0 più spesso, essere messa in evidenza la sifilide presso un ta» 
betico di quello che non lo sia presso un ammalato di gomme sifiliti- 
che, tuttavia (Les affections Parasyphilitigues, Paris, 1894) considera 
sia la tabe quanto la paralisi generale, come malattie d'’ origine, 
ma non di natura sifilitica, malattie, cioè nelle quali la sifilide, 
come antecedente non è sempre costante, le cui lesioni sono dif- 
ferenti da quelle della sifilide, e contro le quali il trattamento spe- 
cifico non esplica azione alcuna. Veramente Fournier nell’82 (L’ata- 
sie locomotrice d'origine syphilitique, Paris) distingueva 3 gruppi di 
tabe: un primo gruppo (tabe antica) in cui il mercurio « non fa niente, 
resta assolutamente inerte »: un secondo gruppo (tabe meno antica, 
ancor giovane) in cui il trattamento specifico può dare risultati reali, 
innegabili, influenzando favorevolmente o certi sintomi (20 casi) o tutto 
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l'insieme della malattia per un certo tempo (10 casi) o fermandola nel 
suo progredire (S casi): e un terzo gruppo (tabe nascente) in cui tutti 
i sintomi possono scomparire sotto l’infiuenza della cura, 

E’ da notarsi che il trattamento praticato da Fournier, per quanto 
lango, si riduceva alle sole frizioni mercuriali. 

Contro tale teoria para-sifilitica è sorto Leredde (La nature syphi- 
litique et la curabilité du tabes et de la Paralysie générale, Paris, 1903) 
il quale sostiene che tanto lu tabe, quanto la paralisi generale sono 
affezioni di nature sifilitica, curabili :ol trattamento mercuriale ed ag- 
giunge chetale verità è sconosciuta, e perchè il trattamento mercuriale 
non si fa in modo regolare e a dosi sutlicienti, e perchè si formano lesioni 
secondarie, e certi sintomi, dapprima curabili, diventano definitivi, e 
perchè gli istologi hanro creduto di poter dichiarare di natura non 
sifilitica certe lesioni la cui natura era Joro sconosciuta. A. questo 
proposito è bene ricordare che Obersteiner e Redlich nei loro studi 
sull'essenza e patogenesi della degenerazione tabetica dei cordoni po- 
steriori (Centr. Blat., 12, 159:) dichiarano che la sifilide, la quale pro- 
duce tanto processi ‘memngitici che arteriosclerotici, è il più impor- 
tante momento etiologico della tabe. 

Anche Naglotte (Pathogénie du tabes dorsale. Presse Médicale, 10 dé 
cembre 1902 e 3 janvier 14)3) dice che unendo il reperto anatomo-pa- 
tologico alle nozioni etiologiche oggigiorno stabilite dalla clinica e 
dalle statistiche circa l’origine sifilitica della tabe, non si può rifiu- 
tarsi di concludere che la meningite della tabe è una meningite sifi- 
litica, a lenta evoluzione determinante una nevrite radicolare per un 
processo regolato dalla disposizione anatomica delle vie linfatiche. 

E più tardi Marie e Guillain (Les Z/sions du système lymphatique 
postirien» de la moelle sont l'origine du processus anatomo-puthologigue 
du tabes. — Bulletin medical, w. 5°, 103) serivono : « La tabe non è altra 
cosa che un'alterazione sifilitica del sistema linfatico posteriore della 
midolla ». 


IV. 


Ma una volta «dimostrato il nesso fra la sifilide da un lato e la 
tabe e la paralisi generale dall'altro, è da chiedersi perchè contro que- 
ste ultime non sempre secondo gli uni, mai o quasi secondo gli altri 
la cura specifica non esplichi la solita sua azione favorevole. *Strum- 
pell pensa a veleni chimici (tossine che si formano dentro l’organi- 
smo sotto l'influenza dell'infezione sifilitica, veleni che spiegherebbero 
le crisi aventi in parte già molta somiglianza a fenomeni tossici; ed 
aggiunge che la tabe (e la paralisi) come affezione nervosa post-sifi- 
litica sta con la sifilide nello stesso rapporto, in cui le malattie ner- 
vose secondarie stanno con le malattie infettive acute, come per es., 
le paralisi post-difteriche e le atassie con la preceduta difterite delle 
fauci. « E ovvio — dice Strumpell — che il mercurio, il quale agisce 
solo contro le neoformazioni sifilitiche, non può avere azione sulla 
tabe, che sarebbe dunque una malattia nervosa degenerativa seconda- 
ria o consecutiva alla sifilide ». 
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Al contrario Leredde, nel lavoro testè citato sostiene che la tabe 
e lu paralisi generale (dei sifilitici) sono curabili col trattamento mer- 
curiale e sono malattie sifilitiche; esse guariscono col mercurio come 
tutte le altre lesioni sifilitiche, purchè queste non siano nè cicatri- 
ziali nè pigmentarie, e quello sia usato a dosi sufficienti. Il Leredde 
a conferma di questa sua opinione riporta una statistica assai inte- 
ressante e numerosa. (ià Fournier e Marie prescrivevano nella tabe 
il mercurio allo scopo di attenuarla ed arrestarla nella sua marcia 
progressiva: e Babinsky e Ballet (Soczété de neurologie, 9 janvier 1902) 
attribuivano all'influenza del trattamento merenriale la frequenza con 
la quale oggidi si osservano casi di tabe all’inizio e di tabe arrestata 
nella sua evoluzione. 

Bockhardt durante tredici anni curò 95 tabetici, di cui 72 erano 
allo stato iniziale, 23 atassici, 22 furono perduti di vista e 4 mori- 
rono; dei restanti 69 (58 allo stato incipiente) in 1 la tabe fece pro- 
gressi lentissimi, 33 migliorarono, 12 ebbero retrocessione completa della 
malattia 2 tra 11 ammalati, giunti al periodo della incoordinazione, 
videro scomparire i disturbi vescicali ed i disordini d’incoordinazione 
non aumentarono. Diukler (Berl. % Woch., 10 aprile 1889) trattò 
71 tabetici con le frizioni mercuriali, di questi 58 migliorarono, e dei 
restanti che non migliorarono o peggiorarono, 2 morirono: la neero- 
scopia dimostrò in essi una meningite con endoarterite sifilitica diffusa. 

Lemoine che al congresso di medicina di Tolosa aveva già di- 
chiarato guaribili la tabe e la paralisi col benzoato di mercurio ad 
alte dosi (0,05 a 0,08 gr. pro die), riportò in un suo lavoro (Résul- 
tats du traitement mercuriel intensif appliqué à la paralysie genérale et 
au tabes. Revue neurologique, 30 luglio 1902) il risultato della cura 
specifica in 6 casi di tabe confermata; in tutti ottenne o guarigione 
o miglioramento sensibilissimo e durevole nei disturbi di incoordina- 
zione: e aggiunge che un ammalato può prendere gr. 0,06 di ben- 
zoato di mercurio per 40 giorni consecutivi (gr. 2,40) senza disturbo 
alcuno, e che con grammi (),03 di benzoato al giorno mai si osserva 
idrargismo anche dopo 20 e 30 giorni di cura. 

Robin (Gazette médicale de Paris 1882) narra il caso di un sifili- 
tico presentante i primi sintomi della tabe diagnosticata da Gubler 
e Charcot, e trattato subito col mercurio: ogni disturbo scomparve 
senza lasciare alcuna traccia di sè, e nel 1902 queste condizioni per- 
manevano immutate. Grasfet (7raifement spécifique dans les maladies 
des centres nerceux. — Lecons de clinique médicale, Paris 1903) ricorda 
un caso di tabe curata da Erb col mercurio e guarito; alla autopsia 
si trovò sclerosi dei cordoni posteriori. Successivamente lo stesso au- 
tore riportò 2 casi di tabe trattati colla cura specifica; 1 guarì, l'al- 
tro migliorò assai. Duhot (Annales de Za Policlinique centrale de Bru- 
wrelles, marzo 1902) guari con ripetute iniezioni dì calomelano un in 
ilividuo tabetico presentante i classici fenomeni della tabe. Anche 
Devay (£cho medival de Lyon, 15 marzo 1902) colle iniezioni di calo- 
melano e con l’ioduro constatò in un caso la guarigione completa 
della tabe. Ledue (Congres de l'association francaise pour l’arancement 
iences, 1900) riporta 4 casi di tabe curata colle iniezioni di su- 


des 


Ù 
RIVISTE GENERALI > 687 


blimato, e dichiara di aver ottenuto guarigione quasi perfetta in 2, 
miglioramento sensibilissimo in uno, mentre il quarto (un tabetico 
con atassia pronunciatissima anche agli arti superiori) presentò un di- 
screto miglioramento, ma poi improvvisamente morì. 

Altri casi di tabe guarita o migliorata col trattamento mercuriale 
presentarono pure Renaut, Bergis, Grand-Clément ed altri. 

E non soltanto la tabe, ma anche la paralisi generale risente 
azione benefica dal trattamento specineo. Infatti Lemoine (lavoro ci- 
tato) con alte dosi di mercurio ottenne !a guarigione di 5 ammalati, 
l'arresto della malattia nel suo progredire in tre ammalati, e nessuno 
migliorato in un numero non precisato d'individui. Aubert (La para- 
Iysie générale siphilitique vraie, Lyon, 1902) in 10 ammalati ottenne 
4 guarigioni, 4 miglioramenti, e 1 arresto della malattia; il 10° am- 
malato morì di tubercolosi polmonare. Cassaét (Congrès de Médecine, 
Toulouse, 1902) riporta 3 casi: in un primo si ebbe arresto della ma- 
lattia, in un secondo guarigione completa ed in un terzo caso un tale 
progressivo miglioramento da far ritenere prossima la completa gua- 
rigione, 

Come si vede la statistica è impressionante assai e spiega all’esu- 
beranza il perchè da molti clinici si cominci seriamente a sottoporre 
ogni caso di tabe e di paralisi ad un intensivo trattamento mercuriale. 


Vi 


Ma prima di parlare della cura e della sua modalità, è bene spen- 
dere qualche parola su quei casi di tabe e di paralisi generale in cui 
dal trattamento antisifilitico non si è ottenuto risultato alcuno. 

Ogni volta che esiste nel sistema nervoso una lesione (sifilitica o 
no), v'è sempre la possibilità che essa porti una consecutiva degene- 
razione. Ora si ricordi che nella tabe la maggior parte delle lesioni si 
hanno sui cordoni posteriori della midolla spinale, mentre nella para- 
lisi generale le cellule nervose stesse vengono precocemente colpite: 
donde consegue l’incurabilità senza dubbio molto più marcata della 
paralisi in confronto a quella della tabe. Questa semplice constatazione 
è di per sè stessa sufficiente a far consigliare un trattamento curativo 
tanto più precoce quanto più i fenomeni nervosi sono accentuati, trat- 
tamento che, come vedremo, potrà dare risultati soddisfacenti solo a 
dosi sufficienti. Quanto più la lesione ha avuto tempo di distruggere 
il tessuto sul quale essa si è impiantata, tanto più difticile e proble- 
matica sarà la speranza in un risultato positivo da parte della cura. E” 
ovvio che il mercurio, il quale agisce solo contro le neoformazioni si- 
filitiche, non può agire sopra un reliquato sifilitico, un tessuto connet- 
tivo di nuova formazione impiantatosi colà dove prima esisteva un tes- 
suto specifico e funzionante. « Non si può pretendere — dice Rovighi 
— che il mercurio ed il ioduro abbiano il potere di stabilire la gna- 
rigione, quando le fibre nervose sono degenerate o sclerosate ». (Tr'att. 
Ital. di Patol. e Terapia Med. dir. Cantani e Maragliano, vol. II, P. IV. 
pag. 2083). 
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Per alcuni autori il trattamento mercuriale nella tabe e nella pa- 
ralisi generale, non solo sarebbe inutile, ma dannoso. Ultimamente, a 
mo’ d'esempio, Maurizio Faure in un suo lavoro intitolato: « Progno- 
stico attuale e nuova terapia della tabe » (.Svc. de Méd. et de Chir. Pra- 
tique, mai 1904) scrive: « E’ indubitabile: 1° che i tabetici non guari- 
scono in ragione diretta della quantità di ioduro e di mercurio che essi 
assorbono; 2° che gli aggravamenti sono più numerosi nei tabetici 
che subiscono un trattamento antisifilitico intensivo, che nei tabetici 
non curati (Belungon e Faure) ». Per il primo punto la statistica più 
sopra riportata risponde a sutlicienza; per il secondo si può obbiet- 
tare che non tutti gli autori sono di questo parere (Leredde esclude 
che nella tabe il mercurio sia di qualche danno) e si può affermare 
che gli aggravamenti sono talora (e abbastanza raramente) più gravi 
nei tabetici inoltrati curati col mercurio, solo perchè in questi la ma- 
lattia sì arresta, quando non può ormai più retrocedere per le defini. 
tive lesioni stabilitesi; gli aggravamenti stessi vi appaiono quindi 
più manifesti, più appariscenti di quello che non sia nella tabe non 
curata col mercurio e lentamente progressiva. Oltre a ciò è stato da 
alcuno segnalato il pericolo del merenrio nell'atrofia del nervo ottico, 
ma anche su questo punto gli oftalmologi son ben lungi dall'essere di 
accordo. Sì pensi ad ogni modo che tale lesione conduce fatalmente 
alla cecità; e d'altro canto consiglierà sempre una cura intensiva il 
caso pubblicato da Diukier(v. lav. citato) di un malato affetto da atrofia 
del nervo ottico il quale non poteva camminar solo, e che dopo 56 fri- 
zioni di pomata mercuriale, presentava una vista così buona da poter 
pattinare! D'altra parte qual danno può arrecare il mercurio usato a 
dosi terapeutiche, quando esso non esplica un'azione parassiticida, ma 
agisce lentamente, probabilmente in modo indiretto, rinforzando i 
mezzi «di difesa dell'organismo? (Salmon — La syphilis et la bactério- 
logie — La syphilis, n, 4°). 

Anche nella paralisi generale va iniziato il più presto possibile il 
trattamento specifico. Però le condizioni in cui si presenta la cura 
per l'entità anatomica colpita dalla malattia, sono assai meno favore- 
voli che nella tabe; ma ciò non toglie che le statistiche confortino anche 
qui l'uso del mercurio. 

È vero che in qualche raro caso di paralisi avanzata il tratta- 
mento mercuriale può condurre ad un aggravamento, ma se da un 
lato ciò è concepibile a causa dell'azione specifica sviluppata e delle 
trasformazioni da essa determinate nei tessuti, dall’altro non è men 
vero che a niente giova l’abbandonare scientemente l'’ammalato al suo 
destino. 


Vis 


Stabilito così che il trattamento intensivo del mercurio nella tabe 
e nella paralisi generale non solo non è dannoso, ma anzi dà dei reali 
e duraturi risultati, vediamo quali siano le regole che debbano guidare 
nella cura. 
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Prima di tutto è da chiedersi qual'è il sale di mercurio più attivo 
equale è la dose più conveniente. Al giorno d'oggi è dalla maggior 
parte dei sifilografi accettato che chi agisce è il mercurio; il radicale 
non esplica alcuna azione, se non quella “della forza di affinità moleco- 
lare col mercurio stesso, per cui a parità di condizioni varia la quantità 
di quest’ultimo. 

Il radicale può però agire come para-collaterale in tutt'altra azione, 
che nulla ha a che fare con la specifica: ciò avviene per es. per il 
cianuro di mercurio ad alte dosi (Barthélemy, Lafay e Levy-Bing). 
Circa il modo di somministrazione, le frizioni sono nel nostro caso di 
utilità uffatto secondaria ed è strano che insieme a molti altri, anche 
Strunpell consigli nella tabe questa forma di medicazion riteniamo 
per giustificato — egli dice — ed anche da desiderarsi, che nella 
tabe imcipiente si abbia a tentare la cura delle iniezioni, e sotto ta- 
lune circostanze anche nella tale avanzata, specialmente quando certe 
anomalie della forma clinica possano accennare alla possibilità del- 
l’esistenza contemporanea di alterazioni gommose ». Soltanto forse in 
forme paraplegiche si potrà dapprima ricorrere alle frizioni, le inie- 
zioni presentando iu tal caso una certa diflicoltà d'esecuzione e pericolo 
di nevrosi, ascessi, ecc. (Rubino). 

La via gastroenterica è naturalmente da scartarsi a priori per lo 
alte dosi di medicamento da adoperare. Le iniezioni s' impongono, 
siano esse di sali solubili o insolubili. Il calomelano (S5 per 100 di 
mercurio) userà a dosi moderate: e ricordando che esso viene rias- 
sorbito specialmente nei primi 3 o 4 giorni, non si ricorrerà a dosi 
di 20 e 80 cgr. alla settimana, ma, come da alcuni si è fatto, alla 
solita di 10 cgr.; oppure, come propone Leredde, si farà una prima 
iniezione di 10 cgr., una seconda dope 6 giorni, una terza dopo cin- 
que, ecc., osservandone attentamente la tolleranza da parta dell’am- 
malato. Non è consigliabile l’olio grigio, perchè troppo spesso si rias- 
sorbe con lentezza. Preferibili sono le iniezioni di sali solubili special- 
mente il bioduro o il bensoato (Lemoine, Leredde). 

Questi sali contenenti il 44 e il 45 per 100 di merenrio, possono 
iniettarsi nella dose di S cgr. al giorno (gr. 0.055-gr. 0.036 di mercurio) 
e sono assai ben tollerati dai tessuti. Coll'ermofenile Leredde raggiunse 
i 12 egr. al giorno (0.48 di mercurio) senza inconvenienti; è comodo 
per la sua solubilità (cgr. 5 in un eme?. di liquido) ma sembra meno 
trasformabile in mercurio. 

Si è già veduto non essere il cianuro consigliabile ad alte dosi. 

Queste iniezioni che si fanno nei soliti luoghi e colle solite cau- 
tele, non producono localmente fenomeni speciali; si ha una costante 
nodosità dapprima assai voluminosa, che dopo un certo tempo va gra- 
datamente diminuendo. Anche il dolore non è affatto insopportabile. 
Importante è la reazione che presentano gli ammalati al mercurio 
introdotto ad alta dose. 

< La sensibilità degli infermi è estremamente variabile, gli uni non 
sopportano più di 0.02 per giorno, gli altri sopportano 0.035 ed anche 
più » (Leredde). Se negli ammalati di forme comuni di sifilide nervosa 
conviene adoperare fin dall'inizio il mercurio a dosi elevate, nella 
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tabe e nella paralisi generale si può cominciare a dosi minori e sag- 
giare in seguito la suscettibilità e la tolleranza dell’infermo al me- 
dicamento elevando la quantità del sale di un mezzo o di un cgr. per 
giorno. Alle dosi massime gli ammalati presentano una più o meno 
intensa reazione termica ed una sensazione di fatica: ed è ottimo 
metodo studiare attentamente la curva termica, e se troppo si eleva, 
sospendere le iniezioni per 24 ore e riprenderle in seguito a una dose 
di medicamento di un egr. meno di quella che aveva procurata l’eleva- 
zione della temperatura. Le peggiorate condizioni generali degli amma- 
lati rappresentate in modo pratico e tangibile dal diminuire del loro 
peso, le orine con tracce di albumina, i fatti intestinali faranno tem- 
poraneamente sospendere la cura per poi riprenderla a dosi meno 
elevate. 

Di grande importanza è la stomatite; e a questo proposito si può 
affermare che, nella grande pluralità dei casi, un'accurata pulizia dei 
denti e una ben mantenuta igiene della bocca escludono o almeno ren- 
dono raro tale noioso accidente. 

Ottimo procedimento sarà adunque di iniziare la cura mercuriale 
solo dopo aver aflidato il paziente ad un dentista (Leredde); ripetere 
durante la cura tale procedimento, e giornalmente ordinare agli am- 
malati di pulirsi i denti e le gengive con uno spazzolino molle ed 
un sapone dentifricio, e di lavarsi poi la bocca con un bicchiere di 
acqua contenente un cucchiaino d’acqua ossigenata, oppure con clo- 
rato potassico, come usualmente si pratica. Di capitale importanza è 
la soppressione completa del tabacco, giacchè si può affermare che 
ogni sifilitico che fuma, avrà sempre placche mucose in bocca, ma 
sopratutto sarà minacciato dalla leucoplasia buccale, Ja quale è il pre- 
Indio dell’epitilioma della bocoa; ‘) volte su 100 gli individui colpiti 
da cancro della bocca sono vecchi sifilitici leucoplastici (Brocq. Sur 
le traitement de la syphilis au début. — Journ. de Méd. et de chir. prat., 
10 avril 1905). A questo proposito piacemi ricordare che la lencoplasia 
va secondo Fournier posta tra le malattie parasifilitiche insieme alla 
tabe ed alla poralisi generale; e che nei lavori recenti di Barthelémy 
e Gaucher sì dichiara la sua assoluta curabilità col trattamento mer- 
curiale. 

Riguardo all’azione curativa del joduro potassico, si sa ormai che 
se è reale contro le gomme sifilitiche, i suoi effetti sono nulli o quasi 
nelle lesioni di selerosi a lenta evoluzione. Per i tabetici non sem- 
brerebbe adunque indicato; per i paralitici poi sarebbe forse meglio 
escluderlo a causa degli ictus apoplettiformi a cui dà facilmente luogo 
(Leredde). Anche Dieulafoy (£atologia interna, vol. IV, pag. 743) è 
poco favorevole all'uso dell'joduro; e così sì esprime in proposito: 
« Io, per parte mia, penso che l’joduro sia bene spesso del tutto inu- 
tile; ciò che guarisce la sifilide (accidenti secondari e terziari), è il 
mercurio, ed è col solo mercurio, senza joduro, che io ho ottenuto la 
guarigione di sifilidi terziarie gravi inveterate... ». Ma certamente lo 
Joduro, di cui non si possono negare gli effetti benefici contro gli ac- 
cidenti dolorosi del periodo secondario e contro la sclerosi cardio-va- 
scolare e polmonare, si dimostra sopratutto utile nel periodo terziario 
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quando vi siano produzioni gommose. Perciò in quei casi di tabe, nei 
quali per la atipicità della sindrome fenomenologica del quadro cli- 
nico sì possa sospettare la presenza di gomme sifilitiche nella midolla 
spinale contemporaneamente alla sclerosi dei cordoni posteriori, il 
trattamento misto di mereurio ad alte dosi e di joduro sarà sempre più 
eflicace e più sicuro. 

Somministrando separatamente i due farmaci, si potrà così realiz- 
zare un trattamento assai energico, e tale da permettere di utilizzare 
la somma integrale degli effetti terapeutici che ciascun medicamento 
è capace di dare. (Bizard. L'iodure de potassium dans le traitement de 
la syphilis. — Quinzaine Thérapeutique, 1905), 
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UwBpeRrTO CavezzaLIi. — Il toracenteslo. — (/l Policlinico, sezione pratica, 
anno XIII, fascicolo 11). 


Il toracentesio è un nuovo apparecchio ideato dal dott. Cavezzali per vuo- 
tare razionalmente un versamento pleurico e, quando occorra, lavarne il cavo, 
senza apportare alcun danno all'ammalato: ma serve anche egregiamente per 
evacuare, con lavaggio 0 medicazione successiva, qualsiasi raccolta delle ca- 
vità naturali o patologiche, e quinili l'ascite, la peritonite tubercolare, la pe- 
ricardite, l'idrocele, le cisti da echinococco del fegato, i versamenti articolari: 
è utilizzabile anche per praticare attraverso un catetere la lavatura della 
vescica, 
noto che nessuno dei numerosi apparecchi per la torscentesi, fra cui 
quelli classici del Potain e del Dienlafoy, è capace di logliere un essudato 
pleurico senza pericolo o danno per l'infermo: l'istrumento del Riva, a caduta 
d’acqua, ottimo nella clinica, non è entrato nella pratica causa il prezzo elevato 
ed il suo volume e perché, oltre l'operatore, richiede anche un assistente, 
esigenze queste che non lo rendono accetto alla maggior parte dei medici, 
sia nelle condotte, sin nella pratica privata. 

L'apparecchio del Cavezzali richiama a prima giunta l'attenzione sulla propria 
semplicità: è una boccetta cilindrica di vetro, a larga base, capace di 100 c.c.: 
all'imboccatura di essa, in alto, è applicata, mediante un tubo a vite. una palla 
elastica di Durit; a liveilo Jella base, inoltre, in due punti diametralmente op* 
posti, si aprono due beccueci, munito ciascuno di un robinetto metallico : l'uno 
di essi, a mezzo di un lubo di gomma Durit di circa 50 centimetri, fa capo ad 
un trequarti da toracentesi, l’altro è fornito di un tubo di efflusso, identico e 
della stessa lunghezza. Altrettanto semplice è la maniera di servi dell'ap- 
parecchio: questo, compresa la palla ed i tubi, viene anzitutto sterilizzato &ol- 
l'ebollizione: si avvita quindi la palla all'imboccatura superiore, la si comprime 
in guisa da scacciare dalla boccetta quant'aria è possi! e poi si chiudono 
i due robinetti, cui si adattano i tubi: Jo strumento è così pronto per l'opera- 
zione. Questa si pratica come al solito, infizgendo il trequarti nell'8° spazio 
tercostale sulla linea scapolare o nel 7° sulla ascellare posteriore, stando l'in- 
fermo in posizione semisdraiata o seduto sulla sponda del letto: la boccetta 
può essere collocata anche su questo, vicino all'ammalato. Si apre quindi par- 
zialmente il robinetto che trovasi dal lato del trequarti, si toglie lo stiletto da 
quest'ultimo e allora, causa la rarefazione dell'aria nell'interno del toracentesio 
(che lia misurato col manometro, riscontrando così che la pressione in- 
terna è minore di quella atmosferica di circa 35 mm. di mercurio), l'essudato 
viene aspirato nell'apparecchio fino ad un certo livello. Quando si tratti di una 
raccolta pleuritica sufficientemente abbondante, si apre di poi il robinetto de] 
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tubo d’efilusso e così si stabilirà una corrente di liquidv attraverso tutto l’ap- 
parecchio che, per essere l'apertura di quest'ultimo tubo ad un livello inferiore 
della punta del trequarti infitto nel cavo, agirà secondo le leggi fisiche del si- 
fone. E mantenendo, come fa il Cavezzali, l'estremità libera del tubo di sca- 
rico ad un livello di 30-40 em. più basso di quello del trequarti, si è sicuri 
che l'eMusso dell'essudato si arresterà spontaneamente allorquando la pres- 
sione endopleurica sarà iliscesa a-20 mm. di mereurio, corrispondenti appunto 
alla depressione che può produrre una colonna d'essudato che abbia la sud- 
delta altezza di 30 cm. circa. Ricordando clie la pressione endopleurica fisio- 
logica è negativa ed uguale a-2) mm. di mercurio, possiamo «diunque avere la 
certezza che l'apparecchio dell'A., adoperato come sifone nel modo sopra detto, 
non è capace di produrre una decompressione endotoracica superiore alla 
normale e quindi i così detti fenoment er cacuo, quali l’emoptoe, l'edema pol- 
‘monare acuto, la lipotimia. Del resto il Cavezzali, con osservazioni manome- 
triche durante l'operazione, ce ne ha dato la prova incontestabile. Ove si tratti 
di piccole raccolte, come in qualche pleurite saccata, può essere necessario 
di far agire il toracentesio non più come sifone, ma come aspiratore e ciò 
manovrando opportunamente la palla e i due robinetti in modo da aspirare 
prima una certa quantità di esswiato nella boccetta e poi cacciarnela fuori e 
così successivamente fino alla totale evacuazione del cavo pleuritico. 

L'apparecchio si presta pure ottimamente, dopo lo svuotamento, alla lava- 
tura della pleura, nei casi in cui è indicata, innestando all'estremità libera del 
tubo d'efflusso quello d'un irrigatore contenente liquido asettico o antisettico 
mantenuto ad un’allezza variabile 4l disopra del livello del trequarti, ma non 
maggiore di 50 cm. Il liquido di lavatura che così s'introduce dev'essere presso 
a poco uguale, in quantità, all'essudato estratto e verrà poi evacuato a mezzo 
dell'apparecchio stesso, manovrato come sifone. 

Il toracentesio agisce dunque in modo lento, ed automaticamente s'arresta 
allorquando, con l'evacuazione dell'essudato, s'è raggiunta una decompressione 
endotoracica pari alla normale: non richiede assistente, non offre il pericolo 
dell'entrata dell’aria nella pleura, non possiede stantufti, così facili a diventare 
inservibili al momento dell'uso, è di maneggio assai semplice, è comodo a 
trasportarsi, facile a scomporsi, perfettamente sterilizzabile e di prezzo infe- 
riore a quello di tutti gli altri apparecchi congeneri. PassERA. 

. 


Borsson. — Contagiosità e profilassi della scarlattina. — (Annales d'hy- 
giene publique, 1906, marzo). 


Durante una piccola epidemia di scarlattina che ebbe a verificarsi tra gli 
allievi della scuola di sanità militare di Lione, il Boisson ha potuto osservare 
dei fattiche vengono in appoggio delle affermazioni del Lemoine, del Sevestre, 
del Moizart e d'altri, essere cioè uno scarlattinoso fonte di contagio fin dal- 
l’inizio della malatti ia dal momento in cui s'appalesa l'angina specifica. 
Questa teoria è in disaccordo, come è noto, con quella generalmente ammessa, 
la quale attribuisce la massima parte nella trasmissione del morbo alle squame 
che seguono l’esantema. 

Nell'’epidemia osservata dal Boisson i dati anamnestici lianno tanto mag- 
gior valore in quanto forniti da infermi che erano studenti di medicina. 
Per 9 dei 15 allievi che vennero colpiti in quella circostanza l'A. potè stabi- 
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lire con certezza la provenienza del contagio: orbene, mentre, su tale numero, 
6 vennero infettati da uno scarlattinoso che trovavasi nel periodo iniziale e 2 
da un malato nel periodo eruttivo (uno direttamente, l’altro in modo indiretto), 
1 solo invece lo fu da un convalescente. L'A. cita inoltre il caso di un fanciullo 
di 6 anni che, in città, 4 giorni dopo il contatto con uno scarlattinoso, presentò 
un’angina, cui, 48 ore dopo, seguì l'esantema caratteristico : ebbene, il padfe 
e la madre di lui, che non avevano avuto rapporti con altri infetti di scarlat- 
tina, l'uno 2 e l’altra 3 giorni dopo l'eruzione del figlio, furono alla lor volta 
presi dalla malattia. 

L’A. conelude perciò che la scarlatlina è contagiosa dal principio del periodo 
d’invasione fino alla fase preeruttiva, non appena dichiarate le prime altera- 
zioni anginomatose, essendo in fondo i prodotti queste i veri agenti della 
trasmissione. Egli ritiene assai probabile che le squame della scarlattina non 
siano contagiose se non perché imbrattate da secrezioni della mucosa faringo- 
buccale e reputa inoltre del tutto erroneo l'attribuire alla squama scarlattinosa 
lo stesso valore della crosta del vaiuolo, come veicolo di trasmissione del 
contagio, poichè in quest'ultima malattia il sangue si è mostrato direttamente 
contagioso per inoculazione, mentre per la scarlattina, in cui le inoculazioni 
di sangue furono sempre negative, il processo morboso è rappresentato es- 
senzialmente dall'angina specifica, mentre l’esantema non è che un fatto se- 
condario, Conseguentemente il Boisson vuole che la profilassi debba sopra» 
tutto mirare alla rigorosa disinfezione delle cavità boccale e faringea dei malati, 
a mezzo di gargarismi con soluzione di permanganato di potassio all'4 p. 1000, 
con acqua iodata e simili, senza trascurare tultavia le misure che fin'ora 
quasi esclusivamente furono messe in atto contro questa infezione: l'isolamento 
del malato e la disinfezione degli ambienti. PASSERA. 


G. LeownaRDI. — Influenza del freddo e del caldo sullo sviluppo di talune 
malattie. — (Gazzetta degli ospedali, agosto). 


Le numerose osservazioni dell'autore si riferiscono all'influenza delle sta- 
gioni sull’emorragia cerebrale, sul sistema nervoso generale, sul tubo gastro- 
enterico. 

Spesso caldo e freddo agirebbero nello stesso modo. 

Le frequenti emorragie cerebrali che osservansi nell'inverno, spiegansi con 
un'intensa congestione viscerale, accumulandosi il sangue nel cuore destro cop 
stasi e dilatazione permanente dei vasi e da ultimo rottura degli stessi, 

In estate, il sangue periferico essendo in quantità maggiore, il cuore è sog- 
getto ad una iperfunzione, sicchè vieppiù grandi saranno le probabilità di veder 
afMosciarsi, in certo qual modo, le pareti delle arterie del cervello, per eccel- 
lenza organo periferico. 

Uguali sono i disturbi digestivi dell'inverno e dell'estate; in inverno essi 
sono dovuti alla congestione viscerale, ed in estate invece ad una forte dimi- 
nuzione del sangue negli organi centrali. 

È noto come gli antichi autori dessero grande importanza al fattore tem - 
peratura, che poscia, quasi dimenticato, l'autore dimostra praticamente come 
effettivamente possegga un certo valore. G. BERNUCCI. 


695 
RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


Prof. Cesare CoLucci. — Le impronte vascolari del dolore fisico (per la 
psicologia sperimentale e perla semeiotica della simulazione). — (An- 


nali di Necrologia fasc. IV-V, anno XXIII, 1906). 


In questo esauriente e magnifico lavoro il Colucci studia che cosa valga in 
rapporto al dolore il tracciato del polso, quale sia il significato di queste rela- 
zioni, e la loro importanza fisiopsicologica; ma il valore speciale di cueste 
ricerche, nel campo pratico, è dato dalla possibilità di avere mediante siffatte 
indagini un dato preziosissimo, massime per i medici militari e fiscali, che 
valga a discoprirci le simulazioni e le dissimulazioni, di fenomeni paretici o 
contratturali, di convulsioni o di anestesie, come specialmente avvengono nei 
criminali giudicabili, nei degenerati, ed in coloro che tentano esimersi dal ser- 
vizio o cercano carpire indennità da traumi, ecc. 

La grafica del polso è un reattivo sensibile del dolore, come si sa da un 
pezzo (Bernard, Meynert, Frank ecc.); Morselli accenna a modificazioni della 
circolazione cerebrale in rapporto ad una percezione algesica. Ma mancava 
uno studio metodico e completo, come questo fatto dal Colucci, con numero- 
sissimi casi clinici, di individui tenuti in osservazione per lo più per perizie, 
ed i cui diagrammi sono assolutamente dimostrativi, per farci vedere il modo 
vario di reazione sfigmografica nelle diverse specie di punture. Riassumo qui 
in breve alcune delle conclusioni del Colucci, che possono servire a noi, nella 
speranza che sia pure possibile addivenire all'applicazione pratica di tale me- 
todo d'indagine, per cui occorre semplicemente uno sfigmografo ed un tam- 
buro del Marey: 

1° Il dolore fisico di una puntura cutanea più o meno presto e con mag- 
giore o minore intensità, produce evidenti impronte sul tracciato sfigmografico ; 
ma la rapidità e grado della reazione vascolare non ha rapporto assoluto con 
la intensità del dolore, ma spesso ha rapporto proporzionale, affatto indivi- 
duale ; le modificazioni vasalì si verificano in genere in serie di diverse pul- 
sezioni. 

2° Non c'è reazione vasale caratteristica al dolore, ma per lo più negli indi- 
vidui allo stesso dolore segne una stessa reazione, più rapida e notevole se 
si punge lo stesso arto cui si applica lo strumento, o se si stimola l'arto infe- 
riore (intervento inibitorio meno attivo sullo stimolo più lontano dai centri). 

30 Nelle punture subdole e di sorpresa spesso si ha dilatazione iniziale, ma 
caratteristica è la fase successiva di vasocostrizione, che è più pronta nei tipi 
a facili riflessi vasali, e ‘a continuità è proporzionata spesso alla durata del 
dolore, e dura più del dolore stesso: inoltre per lo più si modifica pure il 
dicrotismo, e più ancora l’avice 0 plateau dello sfigmogramma. 

4 Lo sforzo per dissimulare la percezione dolorosa non impedisce la vaso- 
costrizione, pur potendola un po’ ritardare, ma spesso allora si presenta dopo 
più accentuata o più duratura; ad ogni modo il tracciato del polso si modifica 
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sempre in qualsiasi forma da quello di prima; si ha cioè sempre un evidente 
mutamento nel tipo della pulsazione, sopratutto se si nasconde al soggetto lo 
scopo dello esperimento. 

5° Così il riflesso vasale doloroso può essere vantaggiosamente utilizzato 
per discoprire la simulazione di una anestesia o di una ipoestesia dolorosa 
(pseudo-isterici, criminali, nevratici da trauma, traumatizzati sul lavoro ecc.) Il 
tracciato pletismografico infine, in queste ricerche, dà un aiuto prezioso, perchè 
ci rivela vasocostrizione spesso più progressiva ed uniforme, con discesa delia 
curva del tracciato parallela alla intensità e permanenza dello stimolo dolorose. 

P. CONSIGLIO. 


Besta. — Un caso di corea di Huntington. — (/tivista sperimentale di fre- 
niatria, \ol. XXXI, fase, 11). 


Un uomo di 40 anni, senza precedenti morbosi personali, in seguito ad un 
tifo cominciò a soffrire di fenomeni coreici, ai quali ben presto seguirono ma- 
nifestazioni psichiche, per le quali fu ricoverato una prima volta in manicomio. 
Ne uscì guarito dalla malattia mentale, e migliorato dei disturbi motorii, ma 
dopo cinque anni vi dovè ritornare per una forma di depressione malinconica 
che volse ben presto in completa demenza. Intanto anche i fatti coreici si 
aggravarono al punto da non lasciare nessun gruppo muscolare in condizioni 
normali, non esclusa la faccia e la lingua. 

Mori dopo alquanto tempo per enterite acuta. 

L'autore riporta questo come un caso tipico di corea di Huntington perchè 
oltre i disturbi motorii identici a quelli della corea di Sydenham, presentava 
i seguenti caratteri clinici. La malattie era ereditaria perché la nonna paterna, 
il padre, una sorella ed un fratello del padre furono coreici, come pure una 
sorella ed un fratelio del paziente, e la madre morì pazza. L'ereditarietà è il 
primo caraltere assegnato da Huntington alla malattia cui egli diede il nome, 
La infermità sorse nell'età media, a differenza della corea comune che è or- 
dinariamente nella fanciullezza. Essa fu inguaribile, malgrado tutte le cure, 
mentre la guarigione è quas mpre l'esito della corea di Sydenham. E final- 
mente si accompagnò ad alienazione mentale a forma depressiva e progres- 
siva sino alla demenza, come si verificò costantemente in tutti i casi finora 
osservati. 

All’autopsia fu trovata: leptomeningite cerebro-spinale; sclerosi dei vasi 
del cervello e del midollo, più grave nei piccoli, meno nei medii e meno an- 
cora nei grossi; diminuzione ed alterazione delle fibre nervose tangenziali. 

L'autore crede che il processo morboso si sia iniziato dai vasi piccoli pro- 
prii del sistema nervoso, e che di mano in mano si sia esteso ai più grossi, 
propagandosi in seguito a quelli della pia madre, e determinando la leptome- 
ningite, che a sua volta avrebbe prodotte le lesioni delle fibre tangenziali. 
Egli però non crede queste lesioni specifiché della corea, perché nè il pro- 
cesso corticale, né le aiterazioni vasali possono essere invocate come causa 
dei disturbi motorii, essendo quei reperti anatomo-patologici comuni ad altre 
malattie; e ritiene che in questa forma morbosa vi sia un guil di speciale 
che mette in istato di abnorme attività gli elementi nervosi, e che potrebbe 
essere, come nell’epilessia, una speciale alterazione del ricambio, per la quale 
nell'organismo «del coreico circoli un tossico che da un lato stimoli gli ele- 
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menti nervosi, e dall'altro produca le descritte lesioni vasali. La demenza pro- 
gressiva invece è certamente, come tutti ammettono, in rapporto coll'altera- 
zione corticale. 
L'autore infine emette le seguenti proposizioni in base ai dati più importanti 

che risultano dall'esame del suo caso e degli altri finora pubblicati: 

1° La corea di Huntington è una maluttia sui generis, a carattere spic- 
catamente ereditario, e che non è in rapporto alcuno colle altre forme di corea, 
specialmente con quella del Sydenham. 

2° Il processo anatomo-patologico è, per lo meno nella maggioranza dei 
casi, limitato in principio ai vasi del sistema nervoso centrale. Per la sua diffu- 
sione alla pia vi ha poi la leptomeningite e, conseguentemente, l'alterazione degli 
elementi nervosi 

3° Le lesioni anatomo-patologiche riscontrate spiegano la demenza pro- 
gressiva propria della malattia: non paiono invece sufficienti a spiegare com- 
pletamente il disordine motorio. A. MELE. 


Riva. — Un caso di glossoplegia unilaterale isolata. — (Rivista sperimen- 
tale di freniatria, vol. XXXI, fase. Il). 


La maggior parte dei casi di glossoplegia unilaterale è data da traumi o 
da compressione in vari punti del decorso dei nervi ipoglossi, e pochissimi 
casi sono descritti di forme tossiche. Nei casi riportati come forme idiopatiche 
l’autore ritiene che la causa si debba cercare in una neurite dell’ ipoglosso 
che può seguire ad infiammazioni glandolari causate da precedenti atlezioni 
faringee. Il caso riportato dal Riva si può ritenere unico per la sua etiologia. 

Una donna di 40 anni, senza alcun precedente morboso che avesse potuto, 
anche lontanamente, influire sulla infermità alla quale andò soggetta, essen- 
dosi traltenuta troppo a lungo accanto ad una stufa di carbone Cock, fu presa 
dai primi sintomi di intossicazione per ossido di carbonio, ritirandosene con 
una fortissima cefalalgia. Questa si protrasse per cinque o sei giorni, limitata 
al lato sinistro della testa, e con diffusione alla regione sopraorbitaria, all'o- 
recchio ed al mascellare inferiore dello stesso lato. Nel medesimo tempo la 
donna si accorse di non poter più pronunziare liberamente le parole colle 
lettere s, t, z, di non poter rimuovere più le bricciole di cibo rimaste tra la 
guancia sinistra ed i denti, se non coll’aiuto delle dita, e sporgendo la lingua 
davanti ad uno specchio vide che essa era deviata a sinistra. 

Venuta sotto l'osservazione dell'autore pochi giorni dopo, questi notò che 
non vi erano fatti morbosi riferibili ai nervi cranici, tranne quelli della lingua. 
La metà sinistra di questa era in totalità atrofica, a superficie rugosa, flac- 
cida, e non presentava contrazioni nei movimenti volontari, i quali erano tutti 
possibili meno che verso sinistra. bi 

L'ammalata guarì in dieci settimane colla corrente faradica applicata sulla 
lingua. 

Non trovando sicuna lesione nè aila faringe, né alla laringe, né in altri 
punti dove avesse potuto essere offeso l’ipoxlosso nella sua porzione extra- 
cerebrale, l’autore ammette che la glossoplegia fosse dovuta ad una nevrite di 
quel nervo causata dalla intossicazione per ossido di carbonio. 


A. MELE. 
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BuNnGE. — Nuovo processo d'amputazione, per ottenere monconi diafisarî, 
non osteoplastici, capaci di sopportare la diretta pressione d'un appa- 
reochto di protesi. — (Beitriige s. lin. Chir., XLVII, 3). 


Tra i varii tentativi che si sono fatti per ottenere, nelle amputazioni nella 
continuità di un arto, specie dell'inferiore e in particolar modo della gamba, un 
moncone capace di sopportare, alla sua estremità, l'applicazione diretta d'un ap- 
parecchio protetico, su cui, poggiando il peso del corpo, l'operato possa cammi- 
nare, è noto il processo osteoplastico di Bier e von Eiselsberg, che consiste 
nell’applicare sulla superficie di sezione della diafisi un segmento d'osso pre- 
ventivamente tagliato ed aderente al periostio. Questo metodo è tuttavia un poco 
complicato e quindi non alla mano di tutti, inoltre, talvolta, il lembo osteopla- 
stico si è necrosato ed eliminato, compromettendo il successo. Il Bunge invece 
ha ideato il suo procedimento in seguito ad un'osservazione ch'egli ha potuto fare 
sopra un suo operato d'amputazione alla gamba, col metodo osteoplastico: il 
segmento osseo destinato a ricoprire la superficie di sezione della diafisi si 
necrosò e dovette essere estralto; in tale circostanza si potè constatare che il 
canale midollare era obliterato da osso di neoformazione, che, per altro, non 
protrudeva in alcun modo al di fuori, oltre la superficie di sezione della dia- 
fisi, superficie ch'era rimasta regolare, piana e levigata. Il malato guari e potè 
servirsi ottimamente del suo moncone di gamba per camminare, poggiando 
il peso del corpo direttamente sopra l'estremo di esso. Il Bunge ne concluse 
che il lembo osteoplastico non è indispensabile per ottenere un moncone in- 
dolente ed attivo, capace quindi di sopportare la pressione diretta contro un 
apparecchio di protesi, bastando, allo scopo, una superficie di sezione diafi- 
saria esente da ogni vegetazione ossea, piana e non aderente ai tegumenti. 
Per raggiungere questo risultato egli anzichè confezionare il solito manicotto 
di periostio, spoglia di questo involucro l'estremità del moncone osseo, per 
alcuni millimetri d'altezza e quindi la svuota all’interno, per uguale estensione, 
del suo midollo: cosi riuscirebbe ad ottenere una superficie di sezione ossea 
molto regolare ed incapace di dare iperostosi ed un moncone osseo il cui 
estremo non è più in grado, perché secco e liscio, di contrarre aderenze con 
le parti molli di ricoprimento, L'esperienza ha inoltre dimostrato che questo 
sistema di denudamento dell'osso non dà luogo, come si potrebbe supporre, a 
necrosi secondaria. 

Ecco come procede il Bunge. Anzitutto egli preferisce all incisione circo- 
lare quella ovalare o a lembi disuguali; cosi, nella gamba, pratica un gran 
lembo anteriore ed uno posteriore piccolo ed in tal modo è meglio in grado 
di scongiurare ogni aderenza della cicatrice. Inoltre egli confeziona dei lembi 
soltanto cutanei, senza muscoli, poichè questi in definitiva degenerano in tes- 
suto fibroso. Stabilito il punto in cui deve segare l'osso, 2 0 3 millimetri al 
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disopra incide circolarmente il periostio e lo distacca accuratamente dal- 
l'osso, dall'alto verso il basso. Seziona la diafisi con la sega e quindi, con un 
piccolo cucchiaio tagliente del Volkmann asporta per alcuni millimetri di al- 
tezza il midollo osseo del moncone, diligentemente raschiandolo dalle pareti 
del canale midollare. Nell'amputazione della gamba egli sega la fibula a pa- 
recchi certimetri più in alto della tibia: quella infatti non serve come punto 
di appoggio e, nei giovani, può in seguito allungarsi e sporgere oltre il livello 
di sezione della tibia, con danno per la cicatrice. 

Con tale processo il Bunge ha operato 12 amputazioni di gamba : in un caso 
soltanto il moncone è dolente, per numerosi nevromi cicatriziali recidivanti: 
altri camminano speditamente, appoggiandosi sul loro moncone, per nulla 
doloroso. Questo soddisfacente risultato sarebbe dovuto alle ragioni sopra 
menzionate e su cui è basato il metodo, ma anch» al fatto che col processo 
ovalare 0 a lembi si ottiene una cicatrice eccentrica, che per sfugge alla . 
pressione del moncone osseo. . PASSERA. 


PrincLE. — Trattamento dell'empiema. — (Centralb'att fiur Chir., n. 38, 1905). 


L'autore raccomanda la resezione della 9* costa nella linea scapolare quale 
punto più profondo del torace nella posizione supina, ed in seguito la lavatura 
‘del cavo pleurale per allontanare i coaguli di fibrina. Se il polmone, con questo 
atto operativo non mostra alcuna tendenza ad espandersi di bel nuovo, Pringle 
stacca colle dita o colla sonda metallica o l'elevatorio le aderenze tra le due 
pagine pleuriche. Per regola avviene di osservare subito dopo, una migliore 
espansione del polmone sotto i colpi di tosse. Soltanto in pochi casi fu l'autore 
obbligato in seguito a procedere alla toracoplastica. Se questa operazione è 
necessaria, egli pratica la resezione secondo Estlander, togliendo anteriormente 
dalla 2* fino alla 9* costola un pezzo che nella costa di mezzo ha la maggior 
lunghezza e che gradatamente diminuisce in alto ed in basso. Per quanto gli è pos- 
sibile, egli allontana tutta la pleura inspessita. Se neanche con ciò il polmone 
non si espande completamente, egli riseca anche il pezzo posteriore di costa 
dalia 2* alla 9*. Nei casi poi più ostinati nei quali anche questa operazione non 
abbia effetto, egli esporta ancora in totalità la 2° e 9* costola e se trova ne- 
cessario anche la 6°. Non approva l'operazione di Schede perchè, a suo pa- 
rere, con essa si toglie alla scapula il suo appoggio e si provoca una notevole 
tendenza alla scogliosi. C. PRETTI. 


Dott. Mintz. — Inconvenienti conseoutivi alla remozione dell'appendice. 
— (Zentralblatt fr Chirurgie, n. 45, 19 


L'autore comunica i due seguenti casi 
1. Un ragazzo di 15 anni, operato di appendicectomia, cominciò a lamen- 
tarsi di dolori nel quadrante inferiore destro del ventre, quattro mesi dopo 
subita l'operazione. 

La laparotomia, intrapresa dopo altri nove mesi, fece constatare che l'omento 
ed il colon trasverso erano aderenti alla cicatrice appendicolare e che il colon 
era inginocchiato 

2. Un giovane di vent'anni fu operato nell'aprile 190 di appendicectomia. 
Nel luglio dello stesso anno si iniziarono, nella regione de! cieco, dolori, che 
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andarono progressivamente aumentando ed erano accentuati specialmente prima 
della defecazione: per questi dolori insistenti fece nuovamente ricovero allo 
ospedale gli ultimi del mese di settembre 190f. 

La laparotomia, eseguita pochi giorni dopo il di Jui ingresso in clinica, mise 
in rilievo che dall'intestino cieco si distaccavano tre cordoni fibrosi, i quali si 
fissavano alla parete del ventre e che l’omento e l'ileo erano aderenti colla 
cicatrice appendicolare. Dopo l'eliminazione delle sderenze il giovane potè riac- 
quistare la salute. FunaIoLI. 


(i. JovanNE, — Contributo allo studio dell'origine epatica delle emorroidi. 
— (Thése de Paris, 1W5). 


Nella produzione «elle emorroidi, oltre le cause locali. meccaniche ed infet- 
stive, ha grande importanza, la congestione portale passiva da alterazione epatica. 

Ed infatti le emorroidi sono frequenti nelle affezioni epatiche d'origine ve- 
nosa 0 biliare, latenti od evidenti. 

Non si riscontrano nelle cirrosi venose, bensì nella cirrosi latente o gras- 
sosa e nella steatosi epatica, mentre nella litiasi biliare alcuri autori riscontra. 
rono fino all'ottantacinque per cento di emorroidarii. 

L'associarsi delle emorroidi alla massima parte delle affezioni epatiche è 
dovuto all'ipertensione portale che accompagna le affezioni stesse, donde la 
dilatazione delle vene emorroidarie. 

Le emorroidi possono essere la sola conseguenza di tale ipertensione por- 
tale od associarsi ad altre, quali le ematemesi, la splenomegalia, la circolazione 
sottocutanea addominale. Può anche accadere che tutti questi diversi sintomi 
si presentino contemporaneamente ciò che viemmaggiormente prova la loro co- 
mune origine. 

Che le emorroidi sieno una frequente precoce conseguenza dell’ipertensione 
portale facilmente si comprende, considerando come esse si formino nel punto 
più declive della circolazione portale, là dove l’azione della stasi deve farsi sen- 
tire in modo più attivo. 

Analomo-patologicamente considerate le lesioni venose sono caratterizzate 
da ipertrofia fibrosa e fibro-muscolare della tunica media, cui possonsi aggiun- 
gere delle lesioni d'endoflebite, conseguenza piuttosto che causa di dilatazione 
venosa 

Sotto tal punto di vista le emorroidi acquistano un considerevole valore dia- 
gnostico, rappresentando il segno rivelatore di un’ affezione epatica latente. Pa- 
rimenti spiegasi il benefico influsso apportato agli emorroidarii dalle perdite 
sanguigne per rottura dei nodi stessi, e ciò perchè tali perdite diminuiscono }a 
pletora portale ed attenuano taluna delle sue conseguenze. Soltanto se tali emor- 
ragie emorroidarie si ripetono di fequente e sono troppo abbondanti, in taluni 
epatici, possono creare uno stato di grave anemia e rappresentare talvolta un 
vero pericolo. 

Altra prova della pro luzione delle emorroidi derivanti da ipertensione por- 
tale, riscontrasi nel fatto che il massagxio diretto del fegato può, modificando 
la circolazione intraepatica, apportare indisculibilinente, notevole sollievo a ta- 
luni emorroidarii. , G. BeRNUCCI. 
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PavLovsky. — Considerazioni sulle ferite d'armi da fuoco osservate du- 
rante la guerra russo-giapponese. 


L'A. ha riferito, al XV Congresso internazionale delle scienze mediche, 
tenutosi a Lisbona nell'aprile scorso, le sue osservazioni sopra oltre 3000 fe- 
riti. Egli non ritiene i proîettii di piccolo calibro meritevoli in alcun modo 
dell'attributo di umanitari, poiché essi danno, sul campo di battaglia, una more 
talità immediata maggiore che gli antichi, la quale sta alla vulnerabilità nel 
rapporto di 1 a 3, invece di 1 a 4 0 di 1 a 5, come in passato. L’A., per 
contro, ritiene che i feriti da proiettili di piccolo calibro che sfuggono alla 
morte immediata, diano oggi una assai maggiore percentualità di guarigioni, 
dovute anzitutto alla poca gravità, in genere, delle lesioni, grazie al piccolo 
diametro dell'agente vulnerante ed all’incamiciatura, la quale raramente per- 
mette l'introduzione di frammenti di vestiario, ma dovute anche all'impiego del 
meto:lo asettico e della chirurgia conservatrice alla pratica di guerra. L'A. 
aggiunge che devesi fare un'eccezione per le ferite del cranio, del rachide e, 
sopratutto dell'addome, che furono sempre gravissitne e per lo più mortali; 
le altre, invece, guarirono in genere rapidamente e senza complicazioni, usando 
la pura e semplice medicatura vcclusiva, E. PassERA. 


I primi soccorsi sul campo di battaglia. 


Su questo argomento vennero falte parecchie comunicazioni al recente 
XXXV Congresso della Società tedesca di chirurgia (Berlino, 4-7 aprile 1906), 
sulla base, naturalmente. delle osservazioni e impressioni personali riportate 
nella guerra russo-giapponese da ciascun relutore. Zòge von Manteuflel (di 
Dorpat), ha riferito la propria sorpresa per gli scarsi servigi resi dai posti di 
medicazione di reggimento. Trovò eccellenti, per il pronto e improvviso 
sgombro dei feriti d' nn posto di medicazione, le grandi colonne di 100 carri. 
L'oratore, che si trovava sulla prima linea delle truppe russe, crede che i 
medici non possano accostarsi ai combattenti a meno di 3 o 4 chilometri di 
distanza e che, nella scelta della località per l'impianto dei posti di medica- 
zione, si debba avere presente che il soldato ferito ritorna sempre per lo 
stesso cammino con cui è andato al fuoco e per istinto si accosta alle strade 
ferrate, Circa la natura delle ferite, l'oratore ha osservato che le pallette degli 
shrapnel, le quali penetrano nei tessuti a profondità assai variabili, a seconda 
della distanza, sono sempre infette per frammenti di vestiario, a differenza 
dei proiettili di fucile, i quali producono fori assai piccoli e non danno, a suo 
avviso, gravi fenomeni esplosivi, anche alle piccole distanze. Nei cavalieri 
predominavano le lesioni alle gambe ed al ventre, nei fantaccini delle trincee 
quelle sl capo ed agli arti superiori. Quanto ai primi soccorsi, l'oratore ri- 
tiene che le ferite del capo e del collo, tranne in caso d'urgenza, non deb- 
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bansi toccare in molo alcuno ai posti di medicazione, ma solo negli ospedali, 
che l'emotorace, solo in presenza di minacciante asfissia, debba parzialmente 
essere svuotato; che in prima linea non si debbano toccare le ferite addo- 
minali; che le ferite degli arti vogliono essere immobilizzate a lungo con un 
apparecchio gessato e che nelle amputazioni non bisogna carcare d'ottenere 
la riunione per primam, perchè questa manca spesso, ed allora ne risulta un 
moncone cuneiforme, Lo Schiifer (di Berlino), insieme a due colleghi russi, 
ha avuto agio di passare in rassegna, in tre corpi d’armata, più di 7000 uo- 
mini rientrati guariti nelle loro file, fino al 1° maggio 1905, cifra che rappre- 
sentava nientemeno che il 55 per cento di tutti i feriti avuti da quei corpi. 
Alcuni militari erano stati feriti fino a 5 e 6 volte, ritornando guariti, dopo 
ciascuna, a prestare servizio, Assai utile si dimostrò il pacchetto individuale 
da medicazione. Il Bernhaupt (di Riga), ha riferito su 175 lesioni da fuoco 
articolari, sia dirette che per fissurazioni epifisarie irradiantisi alle articola- 
zioni, da lui osservate fra 2265 feriti, curati in un'ambulanza della Croce rossa. 
Quelle fra tali lesioni che erano state prodotte da colpo di fucile erano com- 
plicate, nel 14 per cento dei casi, colla permanenza, nella ferita, del proiettile; 
quelle dovute a shrapnel nel 69 per cento. Tale complicanza si è mostrata 
assai grave, per la facilità e gravità con le quali ne consegue la suppurazione. 
Questa, quando è dovuta a streptococco anzichè a stafilococco, si presenta 
assai più virulenta e richiede un intervento sollecito ed energico, sotto forma 
di resezione articolare ed anche di amputazione. Colmers (di Berlino), in base 
alla sua esperienza, ritiene che sul campo di battaglia un semplice apparec- 
chio inamovibile gessato, da non essere poi rinnovato che in uno stabilimento 
fornito di tutto punto, sia il migliore trattamento d'una ferita-frattura, poiché 
ha dovuto convincersi che le disinfezioni, i lavaggi ed i tamponamenti fatti in 
prima linea furono in genere seguiti da gravi infezioni. Brentano (di Berlino), 
consiglia, nelle ferite dei vasi sanguigni, il semplice bendaggio compressivo, 
senza il tamponamento, ch'egli ha veduto essere sempre causa d'infezione, 
Von Bergmann (di Berlino), è d'avviso che la assoluta immobilizzazione degli 
arti feriti sia di capitale importanza. Non capisce perchè debbano controindi- 
carsi le allacciature delle arterie sul campo di battaglia, ricorrendo, in loro 
vece, alle fasciature compressive. Dello stesso parere è anche Zòge von 
Manteuffel, tanto più che le allacciature, ove non sieno praticate in primo 
tempo, sono rese in seguito assai indaginose dall'imbibizione flogistica dei 
tessuti. Henle (di Breslavia) ha praticato, in Manciuria, 24 operazioni sui nervi 
{neurorrafie e innesti nervosi) sia per compressioni che per lacerazioni di essi: 
buon numero di esse ha raggiunto il suo scopo, per le altre il risultato non 
si può ancora considerare come definitivo. Egli ha fatto uso di seta finissima. 
Von Oettingen (di Steglitz) ha rilevato la positiva benignita delle ferite addo- 
minali da fucile che sfuggono alla morte sul campo, poichè il proiettile giap- 
ponese produce, perfino nel fegato e nella milza, fra i 3 e i 400 metri, dei 
canali a sezione circolare, che vengono obliterati da un coagulo. Le palle di 
shrapnel, invece, producono gravi guasti, per lacerazione, tali da richiedere 
l'immediata laparotomia, la quale però, praticata in tali circostanze e da un 
chirurgo inesperto è quasi fatalmente mortale. L'oratore è d’avviso però che 
qualsiasi meslico, anche se non dotato di sufficiente pratica operativa, debba 
intervenire nelle vaste lacerazioni della parete addominale, per shrapnel, nelle 
vaste ferite con procidenza dell'intestino e in ogni lesione con sintomi di stroz- 
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zamento intestinale o di minacciosa emorragia. Il trattamento medico deve 
limitarsi alla dieta assoluta. alla morfina, alle compresse ghiacciate, 0, se mi- 
naccia la peritonite, a quelle calde, a 45°50°. Contro l'opinione del Rieger, 
che afferma la reale umanitarietà del proiettile del moderno fucile, si schiera 
decisamente il Vreden (di Pietroburgo), che ricorda i cumuli di cadaveri or- 
ribilmente mutilati, da lui visti sulla collina Putilov (Porto Arthur); i proiettili 
moderni danno una mortalità immediata due volte più grande degli antichi ed 
è perciò assai naturale che i superstiti feriti siano in numero più esiguo e di 
gravità relativamente minore d'un tempo. E. PASSERA. 


CoLmers. — Sulla questione del trasporto del feriti gravi. — (Deutsche me- 
dizin Wochenschrift, aprile 1906). 


Il miglior trasporto sarebbe quello fatto con la barella a mano (non, come si 
pralica in Russia, portata sulle spalle da quattro uomini) ed a tal proposito cita 
il caso di un ufficiale russo il cui femore era stato fracassato sopra l'arlicola- 
zione del ginocchio da ferita d'arma da fuoco, il quale potè esser trasportato 
sopra una barella fino alla ferrovia, per 28 giorni, con una semplice fasciatura 
e senza stecche, e vi sarebbe giunto senza gravi disturbi con la ferita guarita 
completamente e la saldatura dell'osso, malgrado un notevole accorciamento. 

I mgliori veicoli su buone strade sarebbero senza dubbio i carri da trasporto 
per ammalati, a quattro ruote ed imbottiti; per le strade diflicili, scoscese, in- 
cassate, invece, quelli a due ruote in uso in Finlandia, imbottiti, come già si tro- 
vano presso alcune colonne di trasporto deila Croce rossa. I carri grandissimi 
a quattro ruote avendo le stesse barelle per trasporto ammalati di quelli a due 
ruote, i feriti potrebbero essere trasportati dagli uni sugli altri, con risparmio 
di tempo, senza cambiare di letto; alternando e mutando solo i portaferiti. 

Vi sarebbero per altro lesioni che non concedono nessun trasporto, pena 
una morte quasi sicura, come quelle del cavo addominale e dei visceri. 

La esperienza dell'A. avrebbe mostrato che anche gravi lesioni del cavo pe- 
ritoneale con molteplici ferite dell'intestino, per la massima parte, vengono a 
guarigione, se operate nelle cinque ore dal trauma; coll’aumentare delle ore di- 
minuisce la probabilità della guarigione, cosicchè dopo 20 ore si può giudicare 
inutile ogni intervento. In tal modo si dovrebbe operare sul campo; ma la espe- 
rienza delle ultime guerre, e specialmente della guerra dei Boeri, mostra che 
gli operati sul ventre generalmente muoiono; dei non operati, di regola, un per 
cento, abbastanza elevato, rimane in vita; di qui la impossibilità di intrapren- 
dere una laparotomia sul campo di battaglia od in un ospedale improvvisato ; 
senza aggiungere la mancanza di tempo e le difficoltà tecniche. Dovrebbesi 
quindi lasciarli al loro destino e sperare solo sui fucili di piccolo calibro che 
danno ferite semplici e liscie. 

Un mezzo solo sovrano potrebbe porre riparo alla mortalità in lesioni siffatte 
ed è di impedire ogni trasporto; perchè si sa che nelle ferite intestinali si for- 
mano rapidamente occlusioni, quando il corpo sia in riposo, che impediscono la 
fuoriuscita delle materie fecali e con ciò la minacciante peritonite diftusa ; quindi, 
oltre gli altri sussidi, dovrebbe essere vietato per i primi cinque giorni ogni 
trasporto a mezzo dei carri e della ferrovia. 

A tale intento i portaferiti dovrebbero sapere che tali ammalati debbono la- 
Sclarsi quieti il più possibile nel posto in cui si trovano, coprirli e non permettere 
loro nè di mangiare, nè di bere, e segnare il luogo con una piccola bandiera 
Per essere più facilmente ritrovato. 
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Compiuto il trasporto dei restanti feriti, si stabilirà un posto di medicazione 
speciale, un punto di ritrovo per questi feriti. 

Questo punto di ritrovo per i non trasportabili sarà sotto la salvaguardia 
internazionale, e segnato di giorno con una banderuola, di notte con una lan- 
terna con la croce rossa. Vi rimarrà assegnato un medico con personale appo- 
sito; anzi un medico potrà avere soll’occ! molti di questi punti di ritrovo 
quando non siano tra toro molto distanti, e si ergeranno ripari contro le intem- 
perie, finchè non saranno accolti in un ospedale da campo, quando anche non 
si pensi di provvederli di tende speciali. 

Se l'armata si avanza, tali infermi potranno esser ricevuti in luogo di cura 
nelle vicinanze; nella ritirata, saranno affidati alla tutela e cura dei nemici. In 
questa località oltre feriti di tal genere si potrebbero riunire i moribondi e gli 
altri non trasportabili, e così prestare loro qualche conforto negli estremi mo- 
menti, evitando un inutile e dannoso trasporto. Il personale, se fatto prigione 
dal nemico, potrà esser messo in libertà mercè uno stabile accordo, ed in tal 
modo i Giapponesi dopo la battaglia di Mukden lasciarono liberi i medici e le 
suore degli ospedali da csmpo, permettendo loro di attraversare le linee dei 
combattenti. 

È vero che durante il combattimento, come per il posto di medicazione così 
per questi /uoghi di ritrovo, potrà succedere che siano esposti al fuoco, ma è 
pur vero che ciò accadrà raramente, di modo che tali casi non saranno nume- 
rosi e molti potranno, senza lo strapazzo del trasporto, essere strappati a lunghe 
e penose malattie ed alla morte. 

Sarebbe necessario a questo scopo una nuova organizzazione del personale, 
perchè il dividerlo tornerebbe a svantaggio di molti feriti meritevoli di assi- 
stenza eil aiulo, ed è appunto ciò che si dovrebbe fare in una prossima confe- 
renza della Convenzione di Ginevra. GIANI. 


W. von OkTTINGEN, — Impiego d'una soluzione di mastice per ottenere l’a- 
desione del materiale di medicatura sulle ferite di guerra. 


L'A., quale medico capo della Croce rossa livoniana, nella recente guerra 
russo-giapponese, in omaggio al principio fondamentale, ormai consacrato dalla 
esperienza delle ultime grandi guerre, che cioè, sul campo di battaglia, le ferite 
vanno maneggiale il meno che sia possibile, ha voluto esperimentare, nell'oc- 
clusione sse, una soluzione composta di 20 grammi di mastice in lacrime, di 
50 grammi di eloroformio e 20 goccie di olio di lino, 0, in difetto, di ricino. L'A, 
allorquando i feriti affluivano ai posti di inedicazione, a mezzo di un pennello in- 
tinto della soluzione di mastice, verniciava la cute circostante alla ferita, per 
un'estensione pari a quella del palmo di una mano, senza curarsi prima nè di 
lavarla, n°: di raderia da' peli, nè di disinfettarla. Applicava poi su di essa, facen- 
doli aderire al maslce, dei quadrati, di 10 em. di lato, di cotone idrofilo e di 
garza, sterilizzati e contenuti in apposito sacchetto di carta pergamenata, già 
preparato in precedenza e conservato con altri simili in scatole sterilizzate. 

Poichè il eloroformio si evapora rapidamente, è naturale che il materiale di 
medicatura aderisca ben presto ed assai intimamente alla cute, formando così 
una barriera alle infezioni conseculive, Aggiungasi che la soluzione del dott. 
von Oettingen non ha alcun potere irritante sui tegumenti. E. PassERA. 


705 


RIVISTA DI OCULISTICA 


PouLarD. — Contagiosità del tracoma — (Società .l'oftalmolozia di Parigi, 
Seduta del 7 febbraio 1905). 


Il Poulard ebbe occasione d'osservare un caso molto caratteristico di con- 
tagiosità del tracoma; su cui richiama l’attenzione dei colleghi. 

Un certo M. P. si presenta alla clinica dell’ Hotel-Dieu per condurvi una 
sua bambina di 7 anni, la quale è affelta da una congiuntivite a decorso cro- 
nico, senza reazione vascolare accentuata e senza secrezione, Rovesciando la 
palpebra superiore, si constatano le alterazioni non dubbie del tracoma in en- 
trambi gli occhi. La congiuntivite dura da più d'un anno. Gli occhi del padre 
son malati da lunghissimo tempo, ed è fa l'accertare che si tratta d'una 
congiuntivite identica a quella della figlia: la stessa cronicità, lo stesso tipo 
lento d’evoluzione, la stessa localizzazione e lo stesso aspetto delle lesioni; con 
la sola differenza, che vi sono, in più. cicatrici della congiuntiva tarsale supe- 
riore e lesioni tracomatose del segmento superiore della cornea. 

La famiglia P. comprende ancora quattro bambini e la madre, che il Poulard 
va a visitare a domicilio, non avendo potuto avere, su di essi, informazioni 
soddisfacenti; e il risultato della visita è il seguente: tanto la madre, quanto 
i bambini son tracomatosi, compreso l'ultimo nato, di 3 mesi. Nella casa stessa, 
una. famiglia vicina, composta di madre e figlia, entrambe assidue presso la 
famiglia P. son affette da tracoma; ed è interessante, il notare che, mentre la 
madre si recava al lavoro, sua figlia veniva aflifata alla signora P. e giocava 
co' suoi bambini. 

L'autore cercò di stabilire il modo di trasmissione della malattia e conclude 
col dichiarare, che esso potè avvenire per mezzo delle dita dei bambini, che 
giocavano insieme per giornate intere, e toccavano successivamente gli stessi 
oggetti; ma, con maggior probabilità, per mezzo d'un cencio che serviva a 
lavar)la faccia di tutti i componenti la famiglia P., e che forse venne pure 
strofinato sul volto della piccola vicina, affilata alle cure, veramente poco igie- 
niche, della famiglia stessa. 

«Ho osservato più volte, dice il Poulard, casi di tracoma diffusi a tutti i 
membri d'una famiglia; ma è questa la prima volta che mi si è presentato un 
caso cosi tipico di contagio, nel quale vi fu trasmissione a una famiglia vicina, 
e — fatto non comune — a un bambino di appena tre mesi ». TROMBETTA. 


Frinkec. — Midriasi alternante. — (Wiener mediz. Wochensch., n. 271,905). 


Si potrebbe applicare questa denominazione a quella forma singolare di 
midriasi in cui ora una ora l’altra pupilla si mostra più dilatata e più ristretta al- 
ternatamente. Frenkel la chiama Midriasis a bascule e ne distingue. due moda- 
lità eziologiche cioè 1° la spontanea, 2° la provocata. La prima si manifesta 
nelle malattie dei centri nervosi (paralisi, tabe ecc.) nelle irritazioni del sim- 
patico (tumori). Inoltre la si osserva in quelle affezioni nelle quali ha luogo 
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. 
la irritazione del simpatico per via riflessa (Neurosi, Isterismo). Alla midriasi 
alternante provocata si ridurrebbero quei casi nei quali o l'eccitabilità riflessa 
ei due occhi alla luce ed alla accomodazione è ineguale oppure nella contra- 
zione dell'orbicolare si manifesta una inegiale reazione pupillare. Perciò la 
midriasi spontanea proviene sempre «da una irritazione del simpalico cervicale 
e per conseguenza la si troverebbe spesso associata ad altri sintomi proprii 
della suddetta irritazione del simpatico, fra i quali l' allargamento della rima 
palpebrale. Essa midriasi spontanea è sempre un segno assai espressivo e 
che dinota l’inizio di una seria infermità. P-r quanto concerne la midriasi al- 
ternant» provocala essa dovrà essere apprezzata sulla misura della infermità 
C. PrETTI. 


da cui dipende. 


— Ricerche batterlologiche sul tracoma. — ((entralbl. f. 
. 6). 


Le ricerche dell'A. confemmerebbero che positivamente in un piccolo nu- 
mero di casi di tracoma si trova il bacillo descritto da L. Miiller, senza però 
cha si possa a questo bacillo attribuire l'importanza di agente specifico. La 
bassa percentuale delle ricerche positive in proposito, il futto che lo stesso 
bacillo si può trovare nelle semplici affezioni catarrali è l’esito negativo delle 
inoculazioni fatte in congiuntiva con colture pure sarebbero tatte ragioni con- 
trarie alla specificità del bacillo di Mùller 

L'A. non vuol negare però la possibilità, stante lo scarso numero di inocu- 
lazioni congiuntivali fatte col bacillo di Muller, che in qualche caso si possano 
avere dei risultati positivi TESTI. 
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A. LuER: 
Bakter., parte 1°, vo. XXXIX, fi 


A. SUNER. — Del potere antitossico del reni. — (Journal de Physiologie et 
de Pathologie générale, dicembre 1905). 


Grazie al lavoro metabolico che gli è proprio, il rene agisce attivamente 
sul funzionamento generale dell'organismo. 

Invece nessuna delle ricerche sperimentali finora praticate riuscì a dimo- 
strare l'esistenza di una secrezione particolare ben definita, che passando nel 
torrente circolatorio eserciti una determinata azione sui processi nutritivi, si- 
mile, ad esempio, a ciò che verificasi per la tirnide, per l'ipofisi, ece. 

Soltanto si potè dimostrare il potere antiuremico degli estratti e dei succhi 
renali e del sangue proveniente dall'emulgente. Pertanto il rene possiede un 
potere anlitossico paragonabile a quello del fegato per la fissazione e trasfor- 
mazione di taluni prodotti dannosi. 

Recenti lavori dimostrarono come il rene più che un filtro sia una ghian- 
dola e come l’attività sua glandolare possa spiegare il potere antitossico del 
rene. Infatti la secrezione glandolare decomponesi in un duplice atto consistente 
prima nella fissazione e trasformazione dei principii tossici, secondariamente 
nell'eliminazione di tali prodotti più o meno modificati. 
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Quando i prodotti tossici sono troppo abbondanti, paralizzano l'azione se. 
cretoria, provocando l'uremia. I succhi renali contengono i prodotti secreti 
della ghiandola per neutralizzare, in via ordinaria, i veleni uremici, e l'azione 
dell'iniezione di tali succhi è di attivare, da una parte, il potere antitossico del 
rene, e d'altra parte di favorire l'eliminazione; poichè l'azione antitossica re- 
nule e la secrezione orinaria sono due aspetti differenti della stessa funzione 
glandulare. 

Concludendo, pur non potendo dimostrare nettamente la secrezione interna 
del rene, si deve d'altronde ammettere che il rene secerne dei corpi che hanno 
per effetto di neutralizzare i veleni dell'organismo che vengono portati al suo 
contatto, cambiandoli in prodotti meno nocivi da esso secondariamente eliminati. 
BeRrnuCcI. 
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. 
T. I. ManaHan., — Dimostrazione della spirooheta pallida della sifilide e 


desorizione di un metodo rapido di colorazione. — (Buston medical and 
surgical Journal, marzo 190 


L’autore propone il seguente metodo di colorazione della spirochoeta della 
sifilide, che dà una colorazione più intensa in cinque minuti, in cambio del 
metodo di Geimsa, per il quale occorrono 18 ore, per ottenere una colorazione 
più debole. 

Il metodo è questo. 

Ginque decimi di grammo di precipitato di eosina bleu di metilene anidra si 
aggiungono a 100 c. c. di alcoole metilico pur», reattivo garantito di Merck, e 
dopo ottenuta una soluzione concentrata, si filtra. Si prendono 30 ce. del til- 
trato e si aggiungono 10 ce. di alcoole metilico puro. 

La soluzione è così pronta per l'uso;-si deve tenere in luogo fresco, e ben 
tappato per evitare la evaporazione. Avvenendo questa, si forma un precipitato 
che oscura il preparato, fino a renderlo indecifrabile. 

Si copre il preparato colla soluzione goccia a goccia fino a che il copri og- 
getti ne può convenienteniente contenere, per un minuto. 

Quindi si aggiunge acqua a gocce, fino a che si produce sulla superficie una 
patina metallica; sogliono bastare quattro gocce Si fa stare per cinque minuti 
e si lava con acqua — quanto basta per levare il liquido colorante. I corpuscoli 
rossi si colorano in bleu, e la spirochoeta in rosso. Prolungando la lavatura 
con acqua, la spirochoeta si scolora alquanto. Si asciuga il copri oggetti alla 
fiamma e si monta in balsamo. Bisogna aver cura di stendere bene e molto 
uniformemente il materiale di esame. 

MEronO DI PRESA DEL MATERIALE. — 2) Dal sifiloma. Si lava la lesione con 
acqua e garza, asportando quanto più si può del tessuto necrotico. Con un 
tenotomo si fa una piccola incisione di 4 mm. di lunghezza per 2 di profondità 
nel punto di unione tra l'area ulcerata e il margine iniiuvito. Si asciuga il sangue 
con garza, e si comprime per fare la emostasia. Col dorso di un tenotomo si 
prenle un poco di materiale dal fondo e dai margini della ferita: esso è un 
siero sanguinolento, che sì stende sopra un copri oggetto di ?/, di pollice, ben* 
pulito con alcool assoluto ed etere, come per i preparati di sangue; 


708 RIVISTA DI MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE 


U) Dal muco. Varia il metodo di presa colla localizzazione della lesione. 
Nelle screpolature delìa lingua o nelle papule mucose ulcerate si lava con garza 
ed acqua, e il materiale vien preso con una piccola spatola smussa, colla quale 

i raschia leggermente la base della manifestazione, dopo arrestato il gemizio 
di sangue e steso sul copri oggetti. Nelle papule recenti, non ulcerate, se ne 
solleva il margine col tenotomo, e una guccia 0 due del siero sanguinolento 
proveniente dalla piccola ferita, si spargono sul vetrino. 

©) Dalla pelle. Si può osservare il siero di una vescica procurato con am- 
moniaca concentrata: ma a questo metodo è ineglio sostituire quest'altro. Si 
strofina la pelle con alcool ed acqua. Si sceglie una delle più belle macchie o 
papule, e se ne raschia lo strato superficiale della pelle fino a comparsa di poco 
siero sanguinolento, fino a formarsene una goccia, dove si fa toccare la faccia 
del copri oggetli. La goccia che gli aderisce si stende. 

L'autore riporta 18 casi di esami suoi che diedero le seguenti variazioni 
della presenza od assenza della spirochoeta pallida: 


Sifilomi . . . . . .presenle 4 casi — assenle 1 caso 


4 | Papulo mucose . . . » 6» — de 0» 

DIAGNOSI CLINICA.— ) Manifestazioni cutinée. » .2 + — è» 8» 
Sifilide. Sungue seo Va — £ dd 
\Gomme della lingua . #0» — è 1» 


DIAGNOSI CLINICA. — 
Afestonenon all) Presente 0) casi — assente 6 casi 
litiche o dubbie. 


Conclusioni 


1° L'autore dalle sue osservazioni ritiene che la costanza del reperto della 
spirochoeta palliia nelle lesioni sifilitiche dimostra che essa è il vero parassita 
che produce l'infezione sifilitica. 

2° Che col suo metodo si ha una maniera pratica di fare una diagnosi pre- 
coce, il che giova per intraprendere prontamente il trattamento specifico 

3* Il reperto della spirochoeta pallida nelle papule mucose convalida il 
fetto clinico noto della loro contagiosità (1). G. DeLocu. 


Dott. HrrscH. — Cura dell'artrite blenorragica colla stasi alla Bier. — 
(Zentralbiatt fùr Chirurgie, n. 9, anno 1906). 


L'autore riferisce di aver trattato, colla stasi alla Bier, 35 casi d’infezione 
gonococrica localizzata all'arlicolazione del ginocchio e di avere ottenuto pronta 
scomparsa dei dolori articolari, sufficientemente pronta detumefazione e non 
ha mai osservato rigidità articolari consecutive. 

Applicò la stasi 2 volte al giorno, dapprincipio per pochi minuti, poscia 
per mezz'ora fino a un'ora. © FUNAIOLI. 


(41) L'autore della recensione, convinto fautore della efficacia dell'asportazione del sifiloma, como 
cura abortiva della infezione silllitica, ha pubblicato fin dal 1896 una sua memoria (Riforma medica 
2 giugno 4896), allo scopo principale di promuovere l'adozione di tale piccola operazione in modo ge- 
nerale nell'esercito, e compilare una larga e sistematizzata statistica basata sui risultati del grande 
esperimento, a fine di risolvere il controverso argomento della efficacia 0 meno di tale intervento allo 
scopo predetto. 

Le nuove scoperte e questo lavoro ora recensionato in ispecie, che i signori colleghi tecnici non 
lasceranno senza esame e controllo, valgono molto per porre la proposta modesta del redattore del 
“presente nella via di una più ragionata attuabilità. G. DeLooy, 


709 


RIVISTA DI TERAPEUTICA 


D. MaragLIANo — Adrenalina ed infezioni locali. — (Gassetta degli ospe- 
dali e delle cliniche, 9 gennaio 1906). 


. Nella letteratura esistono casi di flemmoni gravi e di necrosi estese, at- 
tribuiti alle iniezioni di adrenalina; l'Autore volle ricercare sperimentalmente 
l'influenza della stessa sull'evoluzione d'infezioni locali provocate da mieror- 
ganismi di varia virulenza. 

Prima sua cura fu di assicurarsi sperimentalmente dell'innocuità delle inje- 
zioni d'una soluzione di eloridrato di adrenalina all’un per mille sui tessuti 
sani di un coniglio. Quindi in una prima serie di otto conigli iniettò a tutti 
delle colture di stafilococco dorato in proporzione di un centimetro cubico per 
ciascheduno di essi ed a quattro di essi parimenti un centimetro cubico di 
adrenalina in soluzione all'uno per duemila. 1 quattro conigli che erano stati 
inoculati con il solo stafilocco morirono sollecitamente, mentre negli adrera- 
lizzati la morte fu notevolmente ritardata. Due di essi erano stati inoculati 
con una coltura virulentissima e non mostrarono alcuna lesione locale, men- 
tre al contrario due altri inoculati con una coltura attenuata perche vecchia, 
presentarono una grave infezione locale solto forma di flemmone. L'Autore 
spiega tali risultati col potere ischemizzante dell'adrenalima che ritarda il 
passaggio dei germi patogeni nella circolazione e per conseguenza la morte 
per setticemia, favorendo invece lo sviluppo di un'infezione locale. 

In una seconda serie di esperimenti, ricercò quale fosse l'influenza della 
adrenalina su microrganismi di media virulenza che iniettati ad animali pro- 
ducono un’infiammazione locale evidente senza causare la morte. Dieci co- 
nigli vennero inoculati sotto la pelle dell'orecchio destro con un mezzo centi 
metro cubico d'una stessa cultura su brodo di streptococchi di media virulenza; 
in pari tempo, cinque di essi vennero inoculati, alla base dell'orecchio con 
una soluzione di adrenalina all'un per duemila. L'influenza aggravante della 
adrenalina fu manifesta; non soltanto fu molto più intensa la reazione locale 
negli animali adrenalizzati, ma tre morirono e due si mantennero per più giorni 
in uno stato gravissimo, mentre degli animali di controllo non mori alcuno. 

Parimenti marcate furano le differenze dal punto di vista della natura delle 
mentre i conigli di controllo presentarono soltanto infiltrazione sie- 
rosa dell'oreechio, gli altri ebbero gangrena o umida o secca. Uguali risultati 
si ottennero con lo stafilococco. 

In un'altra serie di esperimenti volle stabilire se dei microrganismi inof- 
fensivi inoculati da soli potevano diventare virulenti per dei tessuti anemizzati 
con l'adrenalina. Adoperò delle colture attenuatissime di stafilococchi speri. 
mentale su d'un coniglio, iniettando queste a dieci conigli, praticando a cin 
que di essi una seconda iniezione della solita soluzioue di adrenalina all'uno 
per duemila nella proporzione di un centimetro cubico rer ciascheduno. Gli 
animali di controllo presentarono soltanto lieve rossore e leggera Llumefazione, 
mentre negli altri si produssero degli ascessi e due morirono in capo a tre 
giorni. 
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Da tiltimo injettando alla periferia di ascessi e di tlemmoni già in via d'e- 
voluzione una piccola quantità della suddetta soluzione di adrenalina, e ciò in 
ragione di non più di due centimetri cubici, vide sempre aggravarsi notevol- 
mente la lesione locale. 

L'autore ritiene non si possano applicare esattamente alla patologia umana 
i risultati delle sue esperienze, riconosceudo quanto le condizioni della pratica 
chirurgica sieno differenti da quelli dell'esperimento, sia perché nell'uomo ra-. 
ramente impiegansi soluzionidi adrenalina superioriall'uno per 10,000, sia perché 
l'incisione chirurgica dà esito a buona parte del liquido injeltato, e da ultimo 
perché nell'uomo, trattandosi di processi infiammatorii locali, la ferita viene” 
drenata, ciò che assicura l'esito all'esterno dei prodotti nocivi. 

Tuttavia ritiene, che, ad onta di tali condizioni, che notevolmente diminui- 
scono i pericoli dell'ischemia adrenalinica, sia imprudente l’usarla a livello dei 
tessuti infiammati o nelle loro vicinanze, e doversi utilizzare tale sostanza sol- 
tanto negli interventi su tessuti sani. G. BernuccI. 


SevERINO. — Metodo semplicissimo per scoprire la stomatite minacolante, 
l'intolleranza o la saturazione medicamentosa durante una cura mer- 
curlale. — (Semaine Medicale, n.16). 


Per conoscere quando è imminente la stomatite durante una cura mercu- 
riale il Fournier richiama l’attenzione sulla sindrome da lui detta stomatite 
d'allarme. Questa consiste in un gusto strano nella bocca, allezgamento dei 
denti, lieve imbarazzo nella masticazione, alito di odore non ancora fetido ma 
forte, uno dei secondi molari scalzato, e talvolta anche qualche incisivo, do- 
lore alla pressione sopra di essi ed arrossimento delle gengive. 

Il Severino ha escogitato un mezzo semplicissimo per scoprire quando la 
stomatite mercuriale è imminente. Egli passa con un pennellino la tintura di 
jodio fresca e pura sopra uno o più incisivi inferiori nella loro faccia esterna 
poi invita l'individuo ad insalivare abbondantemente quei denti. Se la reazione 
è positiva, a capo di un mezzo minuto circa, i denti si colorano in rosa più o 
meno carico. Il coloramento è dovuto alla formazione del bi-joduro di mercu- 
rio, la quale si ha solamente quando, per l'eccessiva quantità di mercurio cir- 
colante nell'organismo, esso si elimina anche colla saliva, oltre che colle feci 
e coll'urina. 

Questo metodo di ricerca del mercurio nella saliva può servire anche nel 
caso di un avvelenamento in cui il veleno sia ignoto, o quando siasi compiuto 
a scopo suicida e l'infermo si rifiuta di dire di quale sostanza tossica si sia 
servito. A. MELE. 


Dott. Conn. — Applicazione del raggi Ròntgen alla leucemia, alla pseudo- 
leucemia ed ai carcinomi. — (Zentra/blatt fùr Chirurgie, n. 9, 1906). 


Il Cohn dice, che nei pochi casi di leucemia splenica, nei quali applicò la 
cura Ròntgen, ebbe, dopo poche sedute, un miglioramento sorprendente nello 
stato generale dèi pazienti e. una diminuzione discreta nel volume della milza. 
Più tardi però, al onta della continuazione della cura ROntgen, la malattia si 
riaggravò e costrinse gl’individui a ricorrere ad altre cure. 

Dice inoltre che ottenne buoni risultati in due casi di pseudo-leucemia ed 
in vari casi di carcinomi cutanei: sul canero cutaneo del viso egli preferisce 
di regola la terapia ROntgen alla cura chirurgica. FUNAIOLI. 
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Gosio. — Sulla metodica per la preparazione del vaccino antipestoso. — 
(Zeitsehr. f. Hug., vol. 50). 


Le difficoltà principali che si hanno nella preparazione di un buon vaccino 
anlipestoso sono essenzialmente tre, quella di preparare una grande quantità di 
materiale attivo in breve tempo, quella di dare una garanzia assoluta sulla as- 
senza di germi estranei, quella di garantire sulla stabilità delle dosi fissate per 
l'inoculazione. 

L'autore per ovviare nel miglior mado possibile a queste difficoltà che pos- 
sono rendere meno applicabile un mezzo di immunizzazione attiva inaugurato 
dal Ferran a proposito del colera e che è dimostrato aver già reso degli ottimi 
servizi a proposito della peste, la messo in opera un nuovo modo di prepa- 
razione del vaccino basato specialmente sulla coltura del germe pestoso in 
larghi e sottili strati di brodo nutritivo, sulla separazione esatta dei batteri dal 
liquido colturale per mezzo di un siero agglulinante, sulla prova della sterilità 
per mezzo «del tellurito potassico ossia per mezzo di una prova biologica di- 
pendente dal fatto che questa sostanza comunica una colorazione nerastra ad 
un liquido contenente germi allo sato vivente. Questo metodo ha il vantaggio 
anche di poter fornire il modo ai titolare più facilmente e più esattamente il 
vaccino (peso del liquido contenente la massa batterica — peso del liquido 
senza i corpi balterici = peso della musssa batterica) e di escludere l'impiego 
degli antisettici. è 

Riassumendo, i punti principali sui quali si basa questo nuovo metodo di 
preparazione del vaccino pestoso sono ì seguenti 

1° Coltivazione del bacillo specifico virulento in strati estesi, ma sottili, 
di brodo ; 

2° Precipitazione dei giovani batteri per mezzo di un siero di forte potere 
agglutinante e separazione del liquido non impiegabile ; 

3° Sterilizzazione e prova della sterilità per inezzo del tellurito potassico; 

4° Titolazione del vaccino ; 

5° Esclusione degli antisettici limitandosi ad una rigorosa asepsi. 

Testi. 


BaruchELLO E Mori. — Contributo allo studio della piroplasmosi. — (Ri- 
vista d'artiglieria e genio, vol. III, 1906). 


Le piroplasmosi, fino ad ora, furono generalmente considerate come ma- 
laltie esotiche. In Europa esistono soltanto le osservazioni di Guglielmi, di 
Russi e di Ziemann. Ad esse devono aggiungersi quelle numerose fatte dai 
due AA. sui cavalli della guarnigione di Roma e dei reggimenti che si re- 
cano ai poligoni di Nettuno e di Bracciano. 

Colorando i preparati di sangue colla miscela di Giemsa, essi osservarono 
dei parassiti endoglobulari di forma e dimensioni varie, onde, dal punto di vi- 
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sta morfologico, li divisero in quattro gruppi principali: forme rotondeggianti, 
forme allungate, forme in via di scissione e forme flagellate Volendole disporre 
a seconda della frequenza starebbero in quest'ordine: forme rotondeggianti, 
forine allungate, forme flagellate e forme in via di scissione. 

Il numero «ei globuli contenenti i parassiti varia a seconda del momento 
in cui si fa l'esame, ed a seconia della gravità della malattia; talvolta si ri- 
scontrarono invasi dai parassiti fino il 50-60) per cento dei globuli. 

1 tentativi fatti dagli AA. di riprodurre la malattia inoculando 10 cc. di san- 
gue ricchissimo di parassiti, nel torrente circolatorio di cavalli sani, sono riusciti 
infruttuosi. GRIXONI. 


. H. Ross — La questione del modo d'infezione nella febbre di Malta. 
— (The Journal af tropical medicine, genn. 15, 1906). 


L'A. dopo aver passato in rassegna e discussi i seguenti moili d'infezione 
della febbre di Malta, e cioé: il contatto diretto, gli abiti inquinati, l'urina in- 
fetta, l'acqua potabile inquinata con urina, insetti pungenti, altri mezzi indiretti, 
conclude con l'ammettere la possibilità della trasmissione della malattia per 
mezzo delle polveri, dell'acqua, degli alimenti, dell'urina infetta, mentre gli 
sembra improbabile il e: ntagio diretto. In quanto alla possibilità che insetti 
pungenti, come il Cu/ex pipiens, il Culex fatigans, la Stegomya falciata, VA= 
cartomya sammitii, possano trasmettere la malattia, l' A. la ritiene degna di 
fermare l'attenzione degli studiosi e dimanda quindi che si facciano ricerche 
ampie ed esaurienti sull'argomento. Testi. 


Gosto. — Indicatori della vita batterica e loro pratica importanza — 
(Zeitsehr. f. Hug. vol. 51). 


L'autore in due note precedenti (24 aprile e 14 maggio 1904), in una nota 
riassuntiva ( agosto 1901) presentate all'Accademia dei Lincei e in questa det- 
tagliata pubblicazione comparsa nella Zeitsehrift fiir Hygiene, espone il risul- 
tato delle sue ricerche sull'azione dei telluriti e seleniti alcal quali buoni 
indici della vita batterica, giacché essi vengono scomposti dai microrganismi 
e trasformati in prodotti di riduzione colorati che vanno a pigmentare le cellule 
viventi, I telluriti danno un precipitato nero, i seleniti un precipitato rosso. Sono 
preferibili i primi perchè la colorazione è più netta e meno esente da equivoci 
e perché sono prodotti più stabili; è raccomandato soprattutto il tellurito po- 
tassico. 

La reazione è sensibilissima; essa è però, come tutti i fenomeni biologici, 
in dipendenza di speciali condizioni che riguardano tanto la quantità che viene 
posta in opera dal reattivo quanto alcune condizioni di vita dei microrganismi. 
La reazione è specialmente sensibilizzata quando il terreno nutritivo contenga 
«dello zucchero. 

L'antore raccomanda l'impiego di questa reazione biochimica specialmente 
per la dimostrazione della sterilità dei sieri terapeutici, dei così delti raccini 
morti come è il caso del vaccino pestoso (p. es. il vaccino antipestoso di 
Haffkine) considerando che il sale agisce con evidenza anche ad una diluizione 
dell'1:100000 è dell'1:200000, che negli animali da esperimento l'innesto di 510 eme. 
della soluzione 1:25000 produce appena fenomeni locali dileguabili in pochi 
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giorni, che i preparati d'uso ipodermico s'impiegano d’ordinario in volumi re- 
lativamente ristretti. 
Questo processo di valutazione della sterilizzazione dei vaccini è impiegato 
dal Gosio nel suo metodo per la preparazione del vaccino antipestoso. 
TESTI. 


BeRTARELLI. — Intorno alla immunizzazione attiva dell'uomo contro il 
colera mediante prodotti d’autolisi del vibrione colerigeno, ed intorno 
alla natura di questi prodotti d'autolisi. — (Sperimentale, anno LIX, fa- 
scicolo 2°, marzo-aprile). 


L'A. dimostra con prove sperimentali in parte eseguite su se stesso che il 
metodo del Shiga d'immunizzazione coi pro:lotti autolitici determina nell'uomo 
e negli animali, anche pel colera, la comparsa di agglutinine e di sostanze 
battericide, e che la durata d’immunizzazione è notevole e paragonabile a quella 
che si ha cogli altri sistemi d'immunizzazione attiva; che si possono ottenere 
i prodotti autolitici immunizzanti allo stato secco, processo però costoso e 
Poco pratico ; che si possono avere prodotti immunizzanti autolitici anche con 
germi privi di ciglia; che il materiale autolitico del bacillo tifoso è con tutta 
probabilità costituito, almeno in gran parte, da sostanze proteiche del gruppo 
delle nucleine. D Testi. 
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Archices de merecine et de pharmacie militaires, luglio. — Iversenc: Nota 
sulle evncuazioni dei feriti per mezzo di treni sanitari della rete ferro- 
viaria del sud della Francia (a scartamento ridotto). — Drovineau: I cuo- 
chi militari. — FoLLENFANT: Impressioni chirurgiche della guerra russo- 
giapponese. 

= Agosto. — DupruLLE: Il servizio sanitario nella guerra di montagna. 

— Settembre. — Ey8ERT: Studio sul trasporto dei feriti in montagna e sulle 
barelle alpine. — Capror: Un apparecchio di trasporto per feriti distesi. 
— GaurHieR: Descrizione e modo d'impiego di una siitta-barella per tra- 
sporto di ammalati. — Géné&vrieRr: Nota sull'uso del perborato di soda 
Nella cura delle ferite. 

Archives de médecine navale, luglio. — BartuÉLENY: 1 pacchetti da medica- 
zione per il tempo di pace e per il tempo di guerra nella marina francese. 
— Bonain: Estirpazione di un voluminoso aneurisma della femorale. 

— Agosto. — Statistica medica della marina francese per il 1902. 

— Settembre. — Cazamtan: L'amigdala quale via di penetrazione del coccobacillo 
Pestoso. L'angina pestosa, specialmente nelle forme dell'atfezione dette pol 
Monari primitive. — PLazy: Ulceri sitilitiche multiple. 

Deutsche militàrarstliche Zeitschrift, luglio. — EckeRT: Osservazioni bat- 
teriologiche sulla dissenteria nella Cina settentrionale. — BruNZLOW : 
L'importanza della moderna chirurgia nasale per l'attitudine al servizio 
militare, — V. Reitz: Cause e cura dell' leo. 
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Deutsche militararstliche Zeitsehrift, agosto. — Koik£: I risultati del servizio 
sanitario militare giapponese nell'ultima guerra. — Hinscn: (Usservazioni 
di chirurgia militare nella guerra contro gli Oltentotti del 1904-05. — 
Hetser: Sulla parotite ed orchite epidemica e le sue complicazioni. 


Archio»s mrdicales belges, luglio — BotRerois: Dell'anchilostomiasi. 
— Agosto. — MEYERS: 


Journal of the Association of Military Surgeons, luglio. — WoopRUFF e Woop- 
BURY: La profilassi delle malattie nell'esercito. — Deving: Metodi pratici 


Tripanosomiasi e malattia del sonno. 


per la purificazione dell'acqua potabile. — Ross (tenente colonnello me- 
dico dell'esercito messicano): Mezzi pel trasporto di feriti distesi sopra 
strade di montagna, — NurMan RoperTS: Riforme proposte nelle latrine 


da campo. — Pagg: Malaria e zanzare alle isole Filippine. 


— Agosto, — Van RensseLaER Horr : Note medico-militari in Manciuria. — 
TutLy Vavonan: Ferite d'arma da fuoco dell'addome. Osservazioni su 
14 casi. 


— Settembre. — Bever: Profilassi delle malattie e specialmente degli esan- 
temi nella marina. — MILLER e Tromnurn: Cura della zonorrea nei mi- 
litari. — TWlomason: Analgesia spinale nella chirurgia militare, 

Journal of the Royal Army Medieal Corps, luglio. — Rapporti della commis- 
sione per la febbre meiliterranea (segue) — Bruce: Sull'uso degli apparecchi 
Réontgen (segue). — Bruce: Malattie parassitarie del sud Africa. — LEN- 
‘rHaL CheaTLE: La mobilità della pelle in rapporto colle ferite da fuoco. 
— GreIiG: Data della comparsa del bacillo della peste nel sangue perife- 
rico. — 'lapakt: L'igiene e il servizio sanitario nell'esercito giapponese. 

— Agosto. — Rapporti della commissione per la febbre mediteranea (segue). 
— Harrison: Metodo rapido e pratico per la diagnosi della febbre lifoidea. 
— BeverIpGE: Ispezione degli alimenti conservati in scatole. 

— Settembre. GrIFFiTà e FirtH: Sterilizzazione dell'acqua. — Brrt: Cura della 
febbre tifoide col vaccino tifoso. 


Le Caduete, 7 luglio. — Il servizio sanitario russo in Manciuria. — Cose viste. 
— La tenuta del soldato giapponese. 

— 21 luglio. — MatiGNoN: Le evacuazioni per mezzo di navi nella guerra russo- 
giapponese. 

— 4 agosto. — Row: e Les Osservazioni di isterismo in militari. 


18 agosto. — Matignon: Gli ospedali baracche di Tokio. — FRroELIcH: It 
servizio sanitario militare all'esposizione di Milano. 


— l° settembre. — FasqueLLE: Vaccino normale e vaccini modificati nelle rivac- 


cinazioni. — Boi Critica del materiale di servizio sanitario in cam- 
pagna. 

— 15 settembre. — FoLLENFANT: Formazioni sanitarie di batteriologia e di di- 
sinfezione. — Lavat: La casa di convalescenza militare (Soldaten Gene- 


sungheim) di Lettenbach. 


Giani Pierro, capitano medico: Sopra un caso di dacrioadenite bilaterale du— 
rante il decorso di blenorrazia pretrale acuta. Frascati 1906 (Estratto dalla 
Rivista italiani di ottalmologia). 


mò 


BariLE CESARE, tenente medico: Un nuovo processo per la cura radicale del 
varicocele. Milano 1906. (Estratto dalla Clinica chirurgica). 

NIEDDU ANTONIO, capitano medico: Uso dei razgi Roentgen n otorinolarin- 
gologia paragonato all'uso nelle altre scienze mediche. Biella 1906 (estratto 
dall'Are. ital. di otologia). — Traité d'Hygitne, publié sous la direction de 
P. Brovarpet et E. Moswy.— IX. Hyyiéne militaire per J. RouGET et 
CÒ. DoprER, Paris Bailliére, 1907. Un vol. di 350 pagine con 69 figure nel 
testo. Fr. 7 50 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 21 GIUGNO 1906 AL 21 SETTEMBRE 1906). 


BRESCIA (marzo). — Memorie lette: sottotenente medico Monaco ARTURO; 
La tiroide nelle infezioni settiche, contributo anatomo patologico. 

CASERTA (giugno). — Memorie lette: tenente medico Giaquinta SALVATORE: 
Squilibrati e degenerati. Conferenza, 

LIVORNO (giugno). — Memorie lette: capitano medico SANTORO GIUSEPPE: 
Un caso di fimosi aderente ed un caso di ascesso acuto profondo della 
loggia parotidea sinistra. 


Il caso di fimosi fu notevole per aderenze tra la faccia dorsale del glande 
8 il prepuzio, donde nacquero disturbi nell'orinazione, essendo stato il meato 
Otinario otturato dal prepuzio stirato in alto. Resasi inevitabile un'operazione, 
si dovette scolpire nella parte dorsale un nuovo glande unendo l'orlo prepu- 
ziale all'asta. L'infermo uscì poi perfettamente guarito. 


MESSINA (giugno) — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
AMENTA GagTANO: Sopra un caso di Epiplocele crurale. 

MESSINA (luglio). — Memorie lette: tenente medico INFERRERA ANGELO: Lo- 
calizzazioni della sifilide nel sistema nervoso. 

PALERMO (maggio). — Comunicazioni: tenente colonnello medico BERNARDO 
Luici: Presenta due inscritti di leva ricoverati in osservazione per sordo- 
mutolezza, meltendo in evidenza l'arresto di sviluppo dell'apparato uditivo 
esterno, per cui il condotto è rimasto allo stato infantile, cioè breve e di- 


ritto, cosicchè è possibile fare l'esame della membrana del timpano diret- 
tamente. 
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PALERMO (giugno). — Comunicazioni: tenente colonnello medico BERNARDO 
Lurer: Presentazione di due casi di melanconia con sitofobia, e di un 
caso di insufficienza psichica. 

Ip. (luglio). — Comunicazioni: tenente medico Ciauri RosoLino: Presentazione 
di un ammalato ricoverato nel riparto venerei. Trattasi di un individuo 
sifilitico affetto da emiplegia ed emianestesia destra completa associata a 
notevole ristringimento del campo visivo e scomparsa dei riflessi lendinei 
nel lato aff-tto. 

RAVENNA (luglio), — Comunicazioni: tenente medico CasaRINI ARTURO: Co- 
munica i risultati dell’esame psicoantropologico del bandito Giuseppe Mu- 
solino fatto nel penitenziario di Lucca. 


Premesso che a bella posta egli ha voluto ritardare l'esposizione di queste 
indagini fino ad oggi, in cui fortunatamente è attutito lo strepito che sollevò 
tale delinquente e s'è dileguata Ja morbosa curiosità degli amatori di processi 
celebri, l'A. fa rilevare l'importanza che possono avere dette ricerche pel me- 
«ico militare, e ricorda in proposito i lavori del Pucci e dello Scarano sulla 
delinquenza nell'esercito. Quella vistosa variante umana, che fu Giuseppe Mu- 
solino, può rappresentare in un'inchiesta fisiologica-psichica quanto di più in- 
teressante può attrarre l’attenzione di uno studioso; e forse rimarrà eccezio- 
nale per l'avvenire. 

Passa quindi a fare una descrizione minuta degli avvenimenti luttuosi di 
cui fu triste protagonista il giovane bandito, e dimostra che le numerose azioni 
criminali, le quali ad un esame superficiale possono sembrare slegate e dispa- 
rate, disposte nell'ordine naturale, danno sembianza di una linea continua della 
condotta esteriore del delinquente e diventano una conseguenza fatale e spa 
ventosamente logica. Tutte le vite abbattute da Musolino sono al di fuori col- 
legate colla pretesa influenza sulla condanna di Reggio e al di dentro da un 
unico sentimento nato per essa e ingigantito nel cervello del bandito. Divide 
pertanto l'ordine cronologico dei delitti in due periodi; il primo che va dalla 
evasione dalle carceri di Gerace all'uccisione della guardia Chirico, dal gen- 
naio all'agosto 1899, e che compremle cinque omicidi, quattro ferimenti ed un 
attentato colla dinamit». Il secondo periodo, che va dal mancato omicidio del 
Sinicropi al ferimento del Zirilli, cioè dal febbraio al settembre del 4900, nel 
quale si annoverano due omicidi, quattro ferimenti e due incendi. L’A. viene 
quindi a trattare sui precedenti snamnestici del bandito e mostra il quadro ge- 
nealogico della famiglia, dal quale risulta che tanto nel ramo paterno quanio 
nel materno dei Filastò, più individui risuitano nevropatici, epilettici, nevra- 
stenici. D'altra parte il padre accumula alcoolismo, epilessia, la madre iste- 
rismo e tubercolosi; dei quattro fratelli, tre portano lo stampo degenerativo: 
Vincenzina, la sorella maggiore, è la sola con apparenza sana; Anna è una 
isterica; Ippolita fu in preda a fenomeni d'indole epilettoide; Antonio, il più 
giovane, è irascibile e litigioso. Esposta l'indagine anammnestica ereditaria e 
personale, l'A. comunica i risultati dell'esame antropologico, presenta fotografie, 
tracciati e disegni del bandito e fa pr un esame fisico generale dell’ indi- 
viduo, poscia viene ad una particolare analisi del peso e della statura e parla 
successivamente delle anomalie del eranio, delia faccia, degli occhi, della bocca, 
dentatura, orecchie, mandibola, collo, torace ed arti. Presenta il disegno cir- 
tometrico di Musolino dal quale risulta uno sviluppo maggiore dal lato sini. 
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stro, e mostra la fotografia dei solchi palmari, delle impronte digitali, ecc. Le 
numerose stigmate raccolte quali la plagioprosapia, la conformazione di tutto 
il tronco obliquo di complessione, le singole anormalità del cranio, del viso, 
del collo e un certo grado di ipertricosi costituiscono altrettante orme anato- 
miche della degenerazione ed assumono una importanza di un certo valore se 
si tiene conto degli antichi passi «lella famiglia sulla via degenerativa, e gua- 
dagneranno ancor più in considerazione per irregolarità dell'organismo in 
funzione. 

L'A. vorrebbe ora inoltrarsi nello studio della vita organica del bandito 
ma, stante l'ora tarda il presidente ne rimanda alla prossima seduta la con- 
tinuazione. 


SALERNO (giugno). - Memorie lette: tenente medico ArmanNI Corrapo: Sul 
sintomo .li Troisier. 


In. (luglio). — Memorie lette: tenente medico VenEzIALE ALtREDO: Su un caso 
di forma larvata di malaria, considerazioni diagnostiche e terapeutiche, 


Pervennero inoltre all’ispettorato di sanità militare le seguenti memorie. 
Bassu E., sottotenente medico di complemento: Diagnosi clinica e diagnosi 
balteriologica dell'edema carbonchioso. — Crranna NicoLa, maggiore medico: 
Un operato di epicislotomia per calcolosi. — FrAGOLA Vincenzo, sottotenente 
medico: Contributo statistico alla carie dentaria nei militari. Rizzuti Giu- 
SEPPE, tenente medico: Su di una streptotrix patogena associata al miero- 
sporon furlur nella pitiriasi versicolore. — Ip. Ip.: Azione della luce sulla fo- 
sforescenza dei batterii luminosi. — Ip. Ip: Papillomi dei ventricoli laterali 
del cervello. — In. Ip.: Sulla virulenza dei bacilli pseudo-difterici associati al 
bacillo di Kock. — Stkect G., tenente medico: Sulla ricerca dei germi anae- 
robii nelle acque. — Libonari BerNARDINO, tenente medico di complemento: 
Le medicina preventiva è le ferrovie dello Stato, Quale dovrebbe essere la 
Profilassi contro la melaria nelle ferrovie. 
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Nel di 21 agosto u. s. serenamente spegnevasi in Roma, circondato dalle 
affettuose cure della moglie e dei figli il colonnello medico in riposo 


Dott. VINCENZO MALTESE. 


P Nato a Marsala il 13 aprile 1835, fu tra i primi ad accorrere nelle file del- 

@sercito meridionale, non appena Garibaldi sbarcò in quella città, talchè con 
Decreto Dittatoriale in data 2) ottobre 1860 fu nominato medico di reggimento 
(capitano) presso la riserva dell'Ambulanza generale dei volontari itatiani. 


sì 
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Con tale grado entrò nell'esercito italiano in data 29 giugno 1862, ed in 
esso percorse regolarmente la sua carriera sino al grado di colonnello, co- 
prendo così la carica di direttore di sanità del XII corpo d’armata prima e 
del IX poi in Roma. 

Ovunque egli si trovò, come dipendente o superiore, seppe farsi amare e 
stimare; compi sempre il suo dovere con esemplare esattezza; amorevolis- 
simo verso gli ammalati, non Jo fu meno verso gli amici e gl’inferiori; animo 
forte, di tempra adamantina, era amorevole, sensibile, delicato ; oltremodo mo- 

© desto, si tenne appartato quando poteva emergere. 

Io che l'ebbi superiore, uguale ed amico potei in più occasioni apprezzarne 
l'onestà dei sentimenti e la retittudine degli atti. 

Lascia tre figli, che sono non degeneri delle virtù paterne. Ad essi ed alla 
vedova desolata, mando da questo giornale, a nome ilei colleghi le più sentite 
conioglianze. 


DE ReNZI 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person, Farmaceutico 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 


(Dispense N. 35, 36, 37, 38 e 39 del Bolleltino ufficiale delle nomine). 


R. Decreto 5 agosto 1906. 


Sottotenenti medici promossi tenenti medici dal 1° agosto 1906, continuando 
nell'attuale loro destinazione: 

Picone Bartolomeo, reggimento lancieri di Firenze — VECccHIONE Adolfo, 
20 fanteria — Monaco Arturo, 73 id. (comandato scuola applicazione sa- 
nità militare) — Pokku Pietro, brigata artiglieria costa Sardegna — Ian- 
nIzzoTTO Carmelo, 47 fanteria. 


Determinazione Ministeriale 23 agosto 1906. 


DE Fatco cav. Andrea, maggiore medico, ospedale Napoli. — Trasferito ospe- 
dale Bari. 
DeL VeccHio cav. Ruggero, id. id. Bari. — Id. id. Napoli. 


R. Decreto 12 luglio 1906. 


SmxA Vincenzo, capitano medico 45 fanteria. — Collocato a disposizione del Mi- 
nistero delle finanze, dal quale percepirà gli assegni e le indennità spettan- 
tegli, dal 1° luglio 1906. 


Determinazione Ministeriale 6 settembre 1906. 


Monaco Costantino. tenente medico ospedale Savigliano. — Trasferito R. corpo 
truppe coloniali. Prenderà imbarco a Napoli il 12 settembre 1906. 
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Determinazione Ministeriale 13 settembre 1906. 


Vinci Francesco, capitano medico ospedale Venezia. — Trasferito 14 artiglieria 
campagna. 

Spina Vincenzo, id. 44 fanteria (a disposizione del Ministero delle finanze. — Id. 
ospedale militare Genova, continuando a disposizione del Ministero delle 
finanze. » 


R. Decreto 1° settembre 1506. 


Detta Vate cav. Francesco, capitano medico ospedale Roma (comandato Mi- 
nistero guerra). — Rettificato ìil cognome come appresso: DELLA VALLE 
cav. Francesco. È 

Sottotenenti medici promossi tenenti medici con decorrenza per gli assegni 
dal 1° settembre 1906, continuano nell'attuale destinazione : 

Bevacqua Alfredo, ospedale Napoli — ALFONZO Luigi fanteria — GALLIA 
Amedeo, reggimento cavalleggeri di Caserta (comandato scuola applicazione 

sanita militare) — Pazzi Ermando, 48 fanteria — PaLumpo Luigi, 46 id. 

— Arcarisi Giuseppe, 83 id. — MopEsTINI Paolo, 1° artiglieria campagna 
(comando scuola applicazione sanitaria militare) — Maxcuso /toberto, 24 fan- 

leria— Siuingarpi Stanislao, 39 id. — Amano Liborio, 92 id. — SeccHi Fran- 
cesco, reggimento Piemonte Reale cavalleria. — Bracco £duardo, 
leggeri di Lucca — Martucci Giuseppe, 5 artiglieria campagna — De BeR- 
NARDINIS Luigi, 1° granatieri — Longo Orazio, 89 fanteria — Grosso Vit. 
tori, 1° bersaglieri — Giorpano Giusenps, 8 id. — GarortIno Carlo, reggi- 
mento artiglieria montagna — RinaubI Onofrio, 9 bersaglieri — VILLASANTA 
Giuseppe, 58 fanteria — D'AnNA Augusto, ospedale Savigliano. 
R. Decreto 10 settembre 1906. 

‘Rossi Cesare, capitano medico 15 artiglieria campagna. — Collocato in aspet- 
tativa per infermità temporarie non provenienti da cause di servizio per 
la durata di sei mesi 

Determinazione Ministeriale 20 settembre 1906. 


BuraTtI Aristide, tenente medico R. corpo truppe coloniali. — Trasferito 52 fan- 
teria, dal 9 ottobre 1906. 

‘PALESTRA Giuseppe, id. id. id. — Il. ospedale Genova, dal 9 id. 

Corroner Tommaso, id. id. id. — Id. 3 artiglieria costa, dall'8 settembre 1906. 

Mona Pietro, id. 1° genio. — Id. ospedale Bresci 

Ricci Serafino, id. 11 artiglieria campagne. — Id. id. Alessandria. 

SEccHi Francesco, id. reggimento Piemonte Reale cavalleria. — Id. id. Brescia. 

SagnoTTI Augusto, id. ospedaie Venezia. — Il. id. Perugia. 

RomeLLI Francesco, id. brigata artiglieria montagna del Veneto. — Id. 
Verona. 


R. Decreto 8 scttembre 1906. 

I seguenti sottotenenti medici di complemento sono nominati sottotenenti 
medici in servizio attivo permanente con riserva di anzianità ed assegnali 
Per ciascuno sl corpo contronotato : 

“Monaco Egidio, distretto Torino. — Destinato ospedale Alessandria. — NicoLa 
Beniamino, id. id. — I. 11 artiglieria campagna. — Spaparo Giuseppe, id. 
Reggio Calabria. — Id. ospedale Livorno. — Simuta Ubaldo, id. Sasseri. 
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— Id. id. Cagliari. — LapponI Guido, id. Roma. — Id. 2 granatieri. — Buc- 
CIANTI lfredo, :d. Chieti. — Id. ospedale Chieti. — De Napoli Antonio, 
id. Cosenza. — ld. id. Bologna. DeLou Gino, id. Cagliari. — Id. id. Ve- 
nezia. — Canramessa Gustaro, id. Casale. — Id. id. Savigliano. — GanGI 
Salvatore, id. Caltanissetta. — Id. 2 granatieri. — Derana Oreste, id. Cagliari 
— ld. ospedale succursale Mantova. — Basso Ermenegildo, id. Sassari, — 

Id. id. Novara. — Catò Vittorio, id. Lucca. — Id. brigata artiglieria mon- 
tagna del Veneto. — ConciatoRE Domenico, id. Napoli. — Id. ospedale An- 
cona. — Liorra Giuseppe, id Messina. — Id.5 alpini. — FreRRO Michele,. 
id. Caserta. — Id. 4 id, — Asmone Moilesto, id Torino. — ]d. 1° id, — Po- 


MINI Guido, id. Verona. — Id. reggimento cavalleggeri di Padova. — Mr 
GLIAcci Giuvanni, id. Campagna. — Id. 1° genio. — PaLuMBo Tommaso, 
id. Palermo. — Ii, ospedale Piacenza. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. Decreto 26 luglio 1906. 


Monrusini cav. Marco, maggiore medico distretto Milano — CittoLINI cav. Silcio 
id. id. Treviso — FRancescHi-ScaRUFFI cav. Vincenso, id. id. Reggio Emilia. 
— Collocati a riposo, per anzianità di servizio, con decorrenza per gli ef- 
fetti della pensione dal f° settembre 146, inscritti nella riserva e nominati 
cavalieri nell'Ordine di Ss. Maurizio e Lazzaro per lunghi e buoni servizi. 


Ufficiali di riserva. 
R. Decreto 16 agosto 1906. 


Carasso cav. Gioranni, colonnello medico, distretto Torino. — Cesa di appar- 
tenere al ruolo degli ufficiali di riserva per ragione di età conservando il 
grado con la relativa uniforme. i 


Notificazioni. 
ARRIVI E PARTENZE DA E PER L'AFRICA. 


PaLestRa Giuseppe, tenente medico — Buratti Aristide, id. id. — Ritornati 
in Italia per rimpatrio definitivo l'8 settembre 1906. 

Monaco Costantino. id. id. — PagNIsLLO Alfredo, farmacista 3* classe. — Par- 
liti per la colonia Eritrea il 12 settembre 1906. 


Defunti. 


BELLIAZZI cav. Arturo, farmacista capo di 2* classe, ospedale Genova, — Morto 
a Genova, il 24 agosto 1906. 

Favre comm. Giovanni, colonnello medico, servizio ausiliario, distretto Roma. 
— IU. a Mongrando (Novara), il 17 id. 


Il Redattore 
D.: RivoLro Livi, maggiore medico. 


nl Direttore 
Dott. Giovanni Raxpoxe, magg. generale medico ispettore. 


(6547) — Roma, 1906 — Tip. E. Voghera. 0 Giovanni Scorani, Gerente. 


SOCIETÀ DI PREVIDENZA TRA GLI UFFICIALI DEL R. ESERCITO E 
DELLA R. MARINA NEL REGNO D'ITALIA. — Riconosciuta come Ente 
Morale con R. Decreto 8 novembre 1892, N.° DCCCIX, Premiata con Medaglia 
d'argento all’ Esposizione generale italiana di Torino del 1898, con quella 
d’oro all'Esposizione universale di Parigi del 1900 ed all'Esposizione regionale 
operaia di Roma nel 1902-1903. — Joma, Piazza Benedetto Cairoli, 117. — 
Presidente onorario: S. M. VITTORIO EMANUELE II. 


La Società assicura una pensione vitalizia od un capitale in caso di 
morte, corrispondente al contributo obbligatorio mensile, che è di L. 3: 
(pensione e capitale possono accrescersi aumentando il contributo men- 
sile;; — provvede assegni vitalizi sia differiti, sia immediati; — converte 
in vitalizi le assicurazioni sulla vita dei Soci e dei loro congiunti; — 
concede sussidi ai Soci, alle loro vedove ed orfani, e borse di studio ai 
figli; — accorda mutui ai soci con semplice cambiale senza che occorra 
firma di avallanti. — Nessun'altra Società congenere, nei limiti delle 
operazioni suesposte, può gareggiare con essa. 

Informazioni, Statuti, Tabelle possono aversi presso la sede della 
Società, Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117 e presso i suoi rappresen- 
tanti. Per iscriversi come Socio, rivolgersi alla sede indicando la data ed 
il luogo di nascita del richiedente e l'operazione che intende eseguire. 

Situazione al 1° novembre 1905. 
Capitale assicurato per indennità in caso di morte . . . L. 1,489,027. 08 
Capitale annuo assicurato per pensioni vitalizie . » 398, 95 
Ammontare della riserva effettivamente accumulati 


Recenti pubblicazioni: 
Dott. A. G. DE FALCO, Maggiore medico 


PATOGENESI UNICA 


DELLE 
Malattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi 
e degli organi vicini 


Un volume in 8° di pagine 240, con 8 tavole fuori testo. 
Napoli, Società Commerciale libraria. — L. 8. 


Dott. €. IANDOLO, Colonnello medico 


OTTALMOSCOPIA ED OTTICA OCULISTICA 
MANUALE TEORICO-PRATICO 


Un volume in S° con 82 figure e 12 tavole. 
Napoli, Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. — L. 8. 


GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso l’Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,— 
Per l'Estero. . . . . . .. +... » 157 
Un fascicolo separato costa. . . . .. » 125 


L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., 
che accompagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. $ per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
di foglio, e per cento esemplari. ll prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari o di un numero minore. 

1 manoscritti non si resituiscono. 


Dott. FRANCESCO TESTI, Maggiore medico 


ÎO DOCENTE D'IGIENE E PROFESSORE ALLA SCUOLA D'APIULICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


RICORDI DI MICROBIOLOGIA PURA ED APPLICATA 


UN VOLUME DI PAGINE 408 


Firenze 1916 — Scnola Tipografica Salesiana — Prezzo L. De 
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RENDICONTO STATISTICO DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE 


ESEGUITE NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI NELL'ANNO 1905 


Per Ìl dott. G. Randone, maggiore generale medico, ispettore 


Le operazioni chirurgiche praticate negli stabilimenti sanitari nel 
l’anno 1905 sommano a 2142, con 28 morti, cioè 0,98%. 

Vi sono però comprese 17 riduzioni ineruente di fratture e 10 di 
lussazioni. 

Il seguente specchio A rappresenta il quadro statistico delle opera- 
zioni coll’indicazione dell'esito e del nome dell'operatore. 
sono ripartite per gruppi e 


Nel successivo specchio B le operazioni 
Per stabilimenti. 


36 — Giornale medico. 
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SreccHIO A — Quadro 


OPERAZIONI 


AMPUTAZIONI 
IE Pe ai a Pe PAIR Fo 
RIMIIESU RIONI: de + dr I lA DR pe E 
Lai ARA ot n RR e A de 
Tg art UR RIN 
‘di annie ig ng at Late ta a go e nt 


DISARTICOLAZIONI 


Milango=(Matigea: 0 pari tao Saf aver Falla hd ama 

DANNO OROA a e Ve Leona o Ki 

61.10: MOLERATRO. e e nn I 
ResezioNI 


dell’estsemità inferiore dell'omero . . LL... 
del:Tafscelintg {MIBRIONO». — s cuigre dee art ia 
del cubito sinistro. RE AO 


Mimesmole:. è cos dad RA eno PR o 


TRAPANAZIONI 


dell’apofisi mastoide . . . . . . +. . er olite media suppurata . . . + + 
id id seguita da antrectomia. id. id. id. 


della fossa cranica posteriore. . . . . per meningile otitica. . + + 
della fossa temporale . . . . + . . per legalura meningea media . . + 


Da riportersi 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 


statistico delle operazioni. 


E | 
si OPERATORI 
si 2 
E|s|lalé 
|a |#|8]|8 
11 ..|..| 4 Maggiore Giuffredi. 
| Capitano Salinari. 
| Tenenti Caccia, Cadeddu. 
ul seat 1| Capitano Calegari. 
ria lzal I e Ga 
.. | ..| 1] 4° Maggiori Gerundo, Orlandi. 
Capitani Santoro, Boccia 


.. | .-|..| 4° Maggiori Gerando, Orlandi, Rizzo. 
Capitano Di Giacomo. 


.. | ..| 20° Maggiori Carbone 2, Pressacco 2, Tesi 

Capitani Santoro 5, Salinari 2, Giani Di Federici 2. 
» Santucci, Marras 

Tenenti Zaffiro, Valerio. 


Has e 4 Maggiore Vicedomini, Del Vecchio. 
Capitani Rossini, Ferro-Luzzi. 


< È 1| Maggiore Cametti. 
i 4 1| Maggiore Carta 
Se È 1| Tenente colonnello Minici. 
1 ..|..| 1| Maggiore Giuffredi. 
Ù 1| 8) Maggiori Gerundo, Cavicchia, Del Vecchio. 
Capitani Santoro 2, Perassi, Boccia. 
Tenente Anza. 
«| 4| 19) Maggiori Giuffredi 8, Carta 8, Vigliardi 2. 
Capitano Viale. 
2 ..| +. | 15) Maggiori Giuffredi, Carta 12. 
Capitani Calegari, Tonietti. 
n 1 1| Maggiore Carta. 
1| 1] Tenente Torchio. 
ps SI 
6 
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OPERAZION 


* Riporto . . 
CRANIECTOMIE. + +. + +. + + + + + + per estrazionee sollevamento di scheggie os 


PARACENTESI ARTICOLARI. . . . . . . + per gonidrarto traumatico . . . +. 


per gonidrarto blenorragico recidivo. + 


ARTROTOMIE >. . + + + + + + «+ + + pergonartrite cronica siero-fibrinosa, + 
per artrite suppurata del polso . . » 


SINOVIECTOMIE + + >. + + + + + + + per ernia della sinoviale radio carpea. 


RIDUZIONE E CURA INCRUENTE DI FRATTURE . 


Ip. ID ID DI LUSSAZIONI: è. è do Go ed a sd e 


RIDUZIONE E CURA CRUENTA DI FRATTURE 
delle: onsa.del'Daso. . + ci è è dc a dd È e ad € 
del mascellare inferiore. + +. + +. 0 04 è è die 0 
a RI RETE CORONA ENO #d 
MER da pei ue dura 4 
di entrambe le essa dell'arambraecio . . . ./..... 0 


once re n a gt et i DI 
dala sotula + a sa aldo de e RA e at 
ere ara at 0 a uo got 
dell’articolazione omero cubitale. . . . aio Se a rt 

RIDUZIONE È CURA CRUENTA DI LUSSAZIONI 0» L00202 


Da viportarit 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 


PRI 


i 


Rimasti in cura 
il 4* gen, 1906 


Torace 


OPERATORI 


18 


Gv 


Maggiore Vigliardî. 


Maggiori Gerundo 3, Vigliardi 2, Carbone, 
Capitani Calegari, Riva. 
‘l'enente Ziccardi. 


Capitano Trovanelli 


Capitano Boccia. 
» Sotis. 


Maggiore Perassi. 


Maggiori Giuffredi 3, Cametti 2, Vigliardi, Testa. 
Capitani Boccia 5, Federici 2, Fattori. 
Tenenti De Sarlo 2, Virgili. 


Maggiori Vigliardi, Giuffredi, Gemelli, Perassi. 
Capitani Salinari, Boccia, Federici, Marras. 
Tenente Virgili 


Maggiore Natoli. 

Capitano Trovanelli. 
Maggiore Carta. 

Maggiori D'Auello 2, Carbone. 
Maggiore Giuffredi. 
Maggiore Carta 


Maggiori Vigliardi, Gerundo, Carta 2 
Capitano Rossini 


Maggiora Rizzo 
Capitani Calegari, Trovanell i. 


Maggiore D'aAiello. 


Maggiore Carta. 


726 
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OPERAZIONI 


SPACCATURA E SVUOTAMENTO DI EMATOMI TRAUMATICI. . . > peo ge 


Riporto 


SSPACCATURA DI ASCESSI OSSEI CON SCUCCHIA:AMENTO O RESEZIONE PARZ'ALE DI OSSA. 


SEQUESTROTOMIE + 


OSTEOTOMIE . . 


TORACOTOMIE RETROCOSTALI . 


TORACOPLASTICA COL METODO DEL SCHEDE 


TORACENTESI . 


INTERCOSTALI . 


INCISIONI DI ASCESSI E FLEMMONI PROFONDI 


In. 


Io. 


Lompari 


INGUINALI. 


INCISIONE E CURA DI ANTRACI 


SPACCATURA ED ALTRE OPERAZIONI DI SENI FISTOLOSI ». >... . .0.. 


ESCISIONE DI ULCERA LUPOSA SUL DORSO DEL DIEDE 


EsoFAGOTOMIE. 


per processo usteitico acuto. . 
per callo osseo deforme . . + 


parare: lo argani 
per empiema . 


per ascess) paranefritico . + 


per ascesso della fossa iliaca 


per estrazione di scheggie d'osso 


Da riportarsi 
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Nullo 


Morti 


OPERATORI 


Maggiori Natoli, Vigliardi, Orlandi. 
Capitani ja 2, Santoro, Federici, Trovanelli. 
Tenente Valerio. 


Tenente colonnello Minici 

Magsriori Orlandi 2, Cavicchia 2, Galli. 
Capitani Boccia, Sotis, Federici, Riva. 
Maggiore Abate. 

Tenenti Monaco, Anzà. 


Maggiore Gerundo. 


Colonnelto Imbriaco. 

pitano ‘rovanelli. 

Tetente Paolini. 

Tenente colonnello Minici 

Maggiori Gerundo 2, Giuffredi, Cametti, Polistena, Carta, 
Capitano Boccia. 

Maggiori Pettinari 3, Pressacso 2, Puglisi, Maggetta, Citanna, 


Perassi, Galli 
Tenenti Anzà 3, Molinari, Paolini, Zaffiro 


Maggiore Carta. 
laggiore Vigliardi. 


Capitani Delogu 4, Sotia, Marras. 


Maggiori Giuliani, Vigliardi, Gandolfi, De Falco, Paglivzzi, D'An- 
gelantonio, Carta. 

Capitani Santoro 2, Boccia, Rinaldi, Trovanelli, Giani 

Teneuti De Sarlo, Sertoli, Anzà, Satta-Puleddu. 


Maggiore Pug 
pitani Ma 
Tenente Troiani. 


De Giorgi 


Capitani Giani, Santoro. 


Capitano Boccia. 
Tenenti De Sarlo 2, Santa Maria, Soprani. 


Maggiore D'Xiello, Perassi, Del Vecchio, 
Capitano Tavazzani 
Tenenti Auzà, Paolini. 


Maggiore Carta. 
Capitano Toschi. 
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OPERAZIONI 


Riporto . 

TRACHEOTOMIE. > LL 0.0. +... + + + per angina del Ludwig. . 
LAPARATOMIE:: >» + è è» + 3 + + + + + + per appendicile acuta, . . . è 
per id (operazione a fred, 


per peritonite tubercolare . 
per cistî ematica retroperitoneale 
per ferite penetranti. . . + 
(transpleurale) . . . . . . . . . . . per ferita penetrante. . . 
per contusione addominale . 
per occlusione intestinale . 
per ascesso del fegato. . . 
seguita da gastro-entero-stomia. . . . . per stenosi pilorica da ulcera gasti 


OPERAZIONI DI FISTOLE ANALI 


spiccatura col processo ordinario. ». +... . 


incisione ed esportazione dei tessuti ulcerati, e sutura superficiale e profonda . 
spaccatura col termocauterio . . . . . . 


DIVULSIONI DI RAGADI ANALI. |. . 


Da riportarsi 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 129 


ESITO 

sé | OPERATORI 
si $I 

SEE] 

a #|#|E 


z 


8 
ta 
Ei 
» 
è 
S 


.. | 1| 1| Maggiore Carta. 


Maggiori Gerundo, De Falco, Carta 7. 
Capitano Carta. 
Maggiori Vigliardi, Gerundo 
Maggiore Perassi 
Ten. colonnello Cametti. 
Maggiore Vigliardi. 
» Natoli. 
Capitano Salinari, 
Maggiore Gerundo. 
Capitano Nodari. 


O 0 E - 


3 ..| ..| 51) Ten colonnello Minici. 

Maggiori Natoli 8, Gerundo 2, Orlandi 2, Vigliardi 2, Pressacco 
2, Giuffredi 2, Citanna, Cametti, Cavicchia, Pagliuzzi, Carta 2, 
Perassi. 

Capitani Santoro 2, Boccia 2, Santueci 2, Calegari 2, Giani, 
Perego. Sotis. 

Tenenti Trufi 4, Torchio 2, Molinari, De Sarlo, Pennetta, Tro- 
iani, Rivalta. 

Sotto tenente Bancale 2, Marcotulli. 


“| +. | 11] Maggiori Vigliardi 3, Gerundo, Perassi 2. 
Capitani Salmari 2, Federici, Giani. 
Tenente Truffì. 


2... | ..| ©) Maggiori Gerundo, D'Angelantonio. 
Capitano Calore. 
Tenenti Paolini 2, De Sarlo 2. 
I 8 Maggiori Gerundo 2, Gandolfi 2, Natoli 2, Carta. 
Capitano Rossini. 
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OPERAZIONI 


Riporto . . 


OPERAZIONI PER EMORROIDI. 


carbonizzazione col termo-cauterio . . . . .... 


esportazione mediante incisione circolare della mucosa, dissezione dei noduli e sutur 


esportazione mediante legatura . . . . - 


OPERAZIONI DI CURA RADICALE DI ERNIE 
Fageinili: > Robo laden @ pa 
laguinalt doppie. ... i. 0%. " "@ 
Ds Soia dea o lo n RE 


Da riportarsi. - 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 731 


ttimasti in cura] 


al i* gen. 1906 


Nullo 


OPERATORI 


Lr 


Sui 


2920 


lo 


ta 


487 


14 


ta 


Maggiori Orlandi 8, Vigliardi 3, Bonavoglia 2, Cametti 2, Gan- 
dolfi, Cervigni, Puglisi, Carta 2, Perassi 2, T'orumasiua, 

Capitani Salinari 3, Lucciola 2, Vasilicd 2, Boccia, Santucci. 

‘Tenenti Trufì 2, Troiani 2, Cuoci, Torchio, De Sarlo, Valerio, 
Castagnone. 


Maggiori Vigliardi 4, Natoli 2, Carbone, Carta. 
Capitani Calegari 8, Santoro 
Tenente Ricci. 


Tenente Monaco. 


Colonnello Imbriaco. 

Ten. colonnello Minici 8. 

Maggiori Vigliardi 32, Carta 30, Orlandi 15, Perassi 7, Cametti 21, 
Natoli 18, Carino 6, Gerundo 24, Pagliuzzi 2, Gandolf 6, Pet- 
tinari 3, Caviechia 9, Giutfredi 10, D'Angelantonio 3, Rizzo 30, 
Scaldara 6, Pressicco 4, Carbone 2, Puglisi 2, Bonavogiia 3, 
De Fa'co 2, Bellia, Vicedomini, Del Vecchio 8. 

Capitani, Salinari 31, Boccia 22, Santoro 13, Calegari 11, Giani 7, 
Lucciola 6, Santucci #, Calore 6, Sotis 4, Di Giacomo 4, Tro- 
vanelli 4, Federici 4, Cusmano 3, Rossini 3, Vasilicò 3, Lo- 
schi 3, Riva 2, Ferro-Luzzi 2, Perego 2, Gurgo 2, Nodari, 
Verdura, Garaù. 

Tenenti Troiani 13, Teuf 10, Anzà 10, De Sarlo 7, Castaznone 
6, Paoloni 6, Monaco 5, Molinari 5, Valerio 4, Ziecardi 3, 
Ricci 2, Rivalta 2, Odi 2, Cascia 2, Lionti 2, Torchio 2. Cafe 
faro, Gherardi, Pavia, DI Napoli, Pinoli, Mancinelli, Ba- 
rile, Bantomauro, Trulli. Soprano, Grixoni, Pennetta. 


Maggiori Cavicchia 2, Perassi, Orlandi, Carta 2, 
Capitani Boccia 4, Di Giacomo 2, Calegari. 


Maggiore Testa. 
Capitano Giani. 
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OPERAZIONI 


Riporto 
I° RSI IONE SEPOOT 

OPERAZIONI PER TUMORI 
cisti dermoldi, ematiche, eco. L20202 
cisti sinoviali tendinee >... /./. 0. REST 
DUTIE'RINONRO AAA i e n 
al Redi) 1 a, e dado i kad 
ii ARI a i E nt a RS e 
Ani d Rol cela p ie dedi 
edi ati biragas ateo dh 
RIC 2 RR I TTOLI a 
adeno-carcinoma del retto. 0.0.2 Fai 


neoplasmi della liga. . 0-4 


Da riportarsi 
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Guarigione 


OPERATORI 


23 


oe 


10701 


Maggiori Vigliardi 2, Cametti, Giuffredi, Natoli, Scaldara, De 
Falco, Carta 2, Perassi. 

Capitani Salinari 3, Boccia. 

"Tenenti Paolini, Torchio. 


A Maggiori Natoli 5, Orlandi 3, Vigliardi 3, Giuffredi 3, Gerundo 


Santucci 2, Santoro 2, Giani 2, Marras, Tommasina, Federici, 
Calegari, Riva. 
Tenenti Anzù 10, Truîi 2, Paolini, De Napoli, Monaco, Ziccardi, 
Gherardi, Rivalta, Pennetta, Barile, Castagnone, Tirelli. 
Sottotenente Camerana 


Maggiori Orlandi 3, Carino 2, Gerundo, Galli. Tommasina 3, 
Carta 2, 
Capitani, Santoro, Riva, Boccia, Vasilicò, Calegari. 


Maggiore Perassi. 
Capitano Calegari 
Tenente Bsrile 


Tenente colonneilo Minici. 
Maggiori Vigliardi 2, Orlandi. 
Capitani Calegari, Santucci. 
Tenente Trufti. 


Maggiori Vigliardi 3, Gerundo 2, Puglisi, Orlando, Pressacco, Ca- 
metti, Vicedomini, Carta, Tommasina, Perassi 

Capitani Santoro 2, Lucciola 2, Loschi, Ferro, Luzzi. 

Tenenti Puolini, Lionti, Trufti, De Sarlo, 


Magziori Vigliardi, Gerundo, De Falco, Perassi. 
Capitani Salinari, Riva, Del Vecchio. 


Maggiore Carta. 
Tenente colonnello Bonayog: 
Maggiore Natoli. 


Maggiore Carbone. 
Capitano Calegari. 
Tenente Caccia. 
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OPERAZIONI 


Riporto 
osteo! 


cisti da echinocco del fegato . . 
piadigi dis hp Est 
gozzo colloide cistica, . . 0... 
Polpo, ABDntto: dt 4 i 4 do 


ESPORTAZIONE DI CICATRICI CHELOIDI, +» +. . + + 


OPERAZIONI DI UNGHIE INCARNATE 
colla estirpazione semplice. . . . . . . . 


colla esportazione della matrice . 


colla esportazione della matrice 6 sutura. . . 


ESTRAZIONE DI CORPI ESTRANEI. +. + + 0.040.» . * aria 
id. DI PROIETTI O FRAMMENTI DI ESSI è 0+0+0e0 e 006 ee 
OPERAZIONI PLASTICHE. . + +. 0.0. + pad hor&a 


INNESTI EPIDERMICI ALLA TWiErscH . . . + 


TENORAFIE . + 


NevroRaFIE (secondaria) . . . + 
OPERAZIONI DI DITO A MARTELLO è Lo + 0.00.» 


id. SINDACTILIA + . . +. 


Da riportarsi . 
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Nullo 


OPERATORI 


Capitano Calegari. . 
Capitano Salinari. 
Tenente De Sarlo. 
Maggiore Tommasina. 
» = Tommasina. 


Maggiore Del Vecchio. 
Capitano Loschi. 


Maggiori Orlandi 10, Carbone 10, Del Vecchio 3, Giuffredi 2, Mag- 
getta 2. Fabris. 

Capitano Sotis 2 

Tenenti De Napoli 2, Sertoli. 

Maggiore Vigliardi. 

Tenente Truffi 10. 


Maggiore Carta 2 
"Tenente Torchio. 


Maggiori Perassi, D'Ajello, Natoli. 
Capitani Boccia, Sotis. 

Maggiori Vigliardi, Bozzi. 
Capitano Perego. 

Tenenti Truffi, Monaco. 


Maggiore Bozzi. 
Capitano Delogu 
Tenente Anzà 


Maggiore Carta. 
Capitano Boccia. 


Maggiori Puglisi, Gandolfi, Gemelli, Carta, Tommasina 
Capitano Boccia. 
Tenenti Anzà, Ricci, Ziccardi. 


Mazgiore Carta, 


Maggiore Carta. 
Capitano Callegari 2, 


Maggiore Pressacco. 


2111153) 
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OPERAZIONI 


ESPORTAZIONE, DI GHIANDOLE LINFATICHE 


del collo. . . 


dell’ascella . 


dell'inguine. 


dell'inguine. . . 


SYUOTAMENTO SISTEMATICO DEL COLLO 


In. ID DELL'ASCELLA © + + 
Ip. ID DELLA FOSSA INGUI- 

MELI ala 1 
ID. ID DELLA FOSSA INGUINO 


CRURALE, 


per adenopatie tubercolari. 


° Riporto 


sd. ià. fà... + è . 
id. (LA Udi. 3 + 
per adenopatie veneree. . > . + 


per adenopatie. 


id. 


id 


veneree +» > 


Da riporiarsi 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 737 


I 


Guarigione 


Rimasti in cur: 


ra] 08 
1906] co 
a 
° 


al 4° genn. 


Nullo 


OPERATORI 


(1082 


è 
psi 


13: 


e 


106) 


w® 


bd 10) 


8| 2 1479] 


i Maggiori Gerundo 21, Carta 3, Perassi, Tommasina, Carbone, 


Giuffredi, Citanna. 
Capitani Trovanelli, Boccia. 
Tenenti De Sarlo 6, Torchio, Monaco, Sertoli, Truffi. 


Maggiore Cavicchia. 

Capitano Fanchiotti. 

Tenenti Paolini 2, Anzà 2, De Sarlo 
Tenente colonnello Barbatelli. 


Maggiori Giuffrida, Pressacco 6, Natoli 3, Vigliardi, Carbone 2, 
Galli 2, Pagliuzzi, Gandolfi, Pettinari, Citanna, Cervigni, Tom- 

ina 4, Carta 8 

in! Delogu 7, Santoro 6, Salinari 5, Trovanelli 4, Calore 2, 

Videtta 2, Ceino, Boccia, Riva, Calegari, Del Vecchio, Perassi. 

Tenenti Paolini $, Tirelli 7, De Sarlo 6, Troiani 3, Molinari 8, 
Pennetta 2, Anzà 2, Torchio, Fiorentini, Oddi, Sertoli, Caccia, 
Santomauro. 

Sottotenente Longo 


| Maggiori Gandolfi, Maggetta, Tommasina 41. 


Capitani De Luca 4, Giani 3, Marras 2, Catini, Trovanelli, Basile 4. 
Tenenti Tirelli 7, Accardi 2, Amati, Columba. 

Sottotenente Lenzi 

Sottotenente di complemento Camerano 17. 


Maggiori Cavicchia, Citanna, Carta 5. 


Maggiori Vigliardi 2, Giuffredi, Orlandi, Carta 2, Tommasina, 
Tenenti Paolini, Truffi, De Sarlo. 


Maggiori Pressacco 7, Vigliardi 4, Natoli 4, Vita, Carta 15, 
Tommasina 2. 

Capitani Piergianni 6, Giani 3, Calegari 3. 
Santoro 2, Vasilicò 2, Boccia, Delogu. 

tenenti Torchio 10, Truift 6, Paolini 5, Anzà 2, Gilardoni, Sam- 
peri 1, Ugolini 1, Troiani, Balliano. 


Magziori Carino 2, Tommasina 4. 
Tenenti Lionti, Farrioni. 


#7 — Giornale medico. 
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OPERAZIONI | 


OPERAZIONI PER VARICOCELE» » >. Lo +. +0 ese nn 


OPERAZIONI PER VARICI è. + es 0 de e de nn nd 


QROGIBOETITE 0 sn ta i PIRO i a n 


DEF RATCOMB +. 
EPIDIDIMECTOMIE +» » +» + + è è + +. + per embereolosi . . + +... +64 
OPERAZIONI DI ORCHIDOPESSIA + LL + + e eee 


URETROTOMIE INTERNE. «+ + + + + + +. . per sienosi da Denorragia . . . . .> 


DIVULSIONI URETRALI. . +. + +. + +. . + +. per stenosi da dlenorragia . . .... 


OPERAZIONI DI PLASTICA URETRALE. . ». + +. per ipospadia . . . +... 
per stenosi dell'orifizio uretrate . . +» 


SBRIGLIAMENTO DEL FUNICOLO SPERMATICO | . pernecralgia da operazione radicale di ernia. 
CISTOTONIE: SOPRAPUBIONE: °° LL Lu i n 


Ditotmoat: a 3/3 die dana i LI 


Da riportarsi . . - 
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Torace 


OPERATORI 


1479 
373] 


20) 


DI 


PS 


(o 


Maggiori Gerundo 42, Carta 32, Cametti 22, Orlandi 21, Vigliardi 19, 
Natoli 18, Pressacco 11, Carbone8, Rizzo 8, Pettinari 5, Giuf= 
frei 9, Cervizui 3. Bellia 3, Bonavoglia 2, Cavicchia 2, Mau- 
geri 2, Scaldara 2, Gandolfi, Falconi. Perassi 4, Del Vecchio 2, 
Tommassina, Barile. 

Capitani Calegari 14, Santoro 9, Calore S, Riva 7, Federici 4, 
Vasilicò 4 Ferro-Luzzi 4. Salinari 4, Giani 3, Trovanelli 3. Di 
Giacomo 2, Cusmano 2, Pellerino 2, Lucciola 2, Rossini, Tom- 
masina, Perezo, Sutis. 

Tenenti Trofli 18, Torchio 11, Valerio 11, Virgili 10, Paolini 8, 
Monaco 5, Anzà 5, De Sario 4, Ricci 3, Pavia 3, Ugolini 2, 
Molinari, Zaftiro, Oddi, Castiygnone, Cossu, Rufo, Fancole, Mas- 
sarotti, Mancinelli. 


Ten colonnello Minici 2 
Negeior Vigliardi 5, Orlandi, Carbone, D'Angelantonio, Carta 5. 
Capitani Calegari, Santoro, Calore 

Tenente Trufd 2. 


Ten. colonnello Minici 
Maggiori Gandolfi 2, Vigliardi 2, Gerundo Del Vecchio. 
Tenente Truîti. 


Maggiore Carbone, 


Maggiore Gerundo, 
Capitani Sotis, Calegari. 


Ten. colonnello Cumetti. 
Maggiori Gandold, Falconi. 


Capitano Federici. 
Tenente Castagnone. 


Maggiori Gerundo, Giuffredi. 


Maggiore Galli. 
» Orlandi. 


Capitano Trovanelli, 
Maggiore D'Aiello. 


Capitani Bernucci, Federici. 
Capitano Lucciola. 
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OPERAZIONI 


Riporto . + 


OPERAZIONI DÌ FIMOSI + >. >. + noe ene non ne 


OPERAZIONI DI IDROCELE 


IprocrLe COMU: 


ANTE DEL PUNICOLO SPERMATICO 


col metodo Bassi 


id id id. mofificato . . :. LL. 4 


IDROCELE CISTICO DEL TESTICOLO 
col metodo Volkmann. . . «.... 


id, id. Bergmanhi + diga as 


fu da Peo alia rep 
1 I° Nonio apA e ae 
id. id. colla puntura e iniezione iodata . . 


Ipuoc 


È CISTICO DEL FUNICOLO . 


OrenAZIONI SUGLI OCCHI 
esportazione della ghiandola lagrimale 
strabotomia . . .. RT e E e apro a 


enueleazione del bulbo oculare . . . 


Di riportarsi 
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OPERATORI 


un 


Ha 


2053, 


Maggiori Carbone 5, Pressacco 3, Gerundo 2, Vigliardi 2, Orlandi 2, 
Gandolfi, GiuiTredi, Vicedomini, Galli, Natoli, Carino, Caviechia, 
Tomwasina 9, Carta 2, Del Vecchi 

Capitani Tavazzani 8, Santoro 3, Santucci 3, Salinari, Trovanelli, 
Federici, Viale, Medugno, Delogu 2, Pellerino, Barile. 

Tenenti l’ennetta 7. Paolini d, Lenzi 4, Trufd 3, Torchio 3, Caccia, 
Anzà, Accardi, Gherardi, Ferrabino, De Napoli, Tirelli, Ales! 
sandrello, Balliano, Zaffiro, Ziccardi, Amati, Rivalta, Giarav. 

Sottotenente complemento Camerano 9, 


Maggiori Giuffredi 2, Vigliardi, Gerundo, Rizzo, Pugiisi. 
Capitani Santoro 2, Salinari, Boccia, Trovanetli. 
Maggiore Cametti 2. 

Tenente Valerio. 


Maggiori Pettinari 3, Natoli 2, Gerundo, Pagliuzz), Puglisi, Rizzo, 
Carta. 

Capitani Santoro 2, Salinari 2, Boccia, Federici, 

Tenenti Torchio, Anzà, Ricci, 


Maggiori Pressucco, Pettinari. 
Capitano Calore. 

Tenente Pennetta. 

Magrriore Vigliardi. 

Capitano Riva. 


Maggiore Orlandi, / 
Capitani Santoro, Salinari, Delogu. 


Maggiori Gerundo, Orlandi, Perassi, Cametti. 


Capitano Morino 
Maggiore Gialli. 
Ten. colonnello Minici. 
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OPERAZIONI 


di calazio . 


di pterigio. 


iridectomie. 


OPERAZIONI SUL NASO, GOLA E ‘ORECCHIE 


esportazione di granulazioni adenoidee nello spazio naso-faringeo. 


miringotomie . 


esportazione di polipi del condotto uditivo . . . . .. 


ig. 


incisioni alla Wilde . . ... 


tonsillotomie , 


id. 


masiliz è dg go E E 


RIEPILOGO. 


Numero delle operazioni 2147. 


CIONMARI: i i nl 
Rimasti in cura. . . . ... 7 
Bedi si 3 
MONDE ca a 21 


Totale 2147 


Riporto 


ToraLk 
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ESITO 
EA 
ss OPERATORI 
i Sg 
î. 38 s 
tsplelalz 
SI sSta| sl 
è. sa |Z|A|R 
is 731 3) 21/2053 
| .. + | +. | 20) Maggiori Orlandi 3, De Falco 2, Carbone, Vigliardi, Citanna, 
Galli. 
Capitani Santoro 4, Salinari 
Tenenti Anzà 2, Rivalta, Zaftiro, Gherardi, Castagnone. 
9a Tala 5° Magziori Cametti, De Falco. 
Capitano Santoro. 
| Tenenti Castoldi, Basile, 
' 
2 È 2 Maggiore De Falco. 
Capitano Lucciola. 
9 DA az ll 6) Maggiore De Falco. 
 . siae 1 Id. De Falco. 
I. DA 1| Id. De Falco 
CMNETI è 8 Maggiori Perassi, Natoli. 
Tenente Ricci. 
Do VSS 7 Maggiori Da Faleo 2, Vigliardi, Citanna, Carta, 
Capitani Giani, Santoro. 
* | «| .. | 49) en. colonnello Minici. 
Maggiori De lalco 4, Gerundo 2, GandolA 2, Puglis! 2, Pa- 
gliuzzi, Natoli, Carbone, Galli, Pressacco, Perussi, Maggetta 2, 
Del Vecchio. 
Capitani Santucci 4, Trovanelli 2, Piergianni 2, Castellanò, Va- 
silicò, Santoro, Videtta, Calore, Boccia, Ferro, Luzzi, Giani. 
Tenenti Caccia 2, Zaffiro 2, Monaco 2, De Sarlo 2, Passera, Mo- 
lari, Ricci 2, Oddi. 
93 21/2147 


TI 


RENDICONTO STATISTICO 


SpeccHIO B — Operazioni ripartite 


Amputazioni e disarticolazioni . . . 


Resezioni e altre operazioni sulle ossa 
Bolasioni Si spot gs aiar dd 


Trapanazioni, eraniectomie 
Operazioni per traumi... . 
IPORRGGNIERE = as ag 
Ope 


Oncotomie e incisione di ascessi 
fistolosi .. LL... 


zioni per empiema toracico 


Incisioni inguinali e lombari. . . 
Tracheotomie . . . 
Laparotomie. . . ... 


Operazioni sul tubo gastro enterico 


profondi e 


Id. sull'apparecchio biliare . 

Id, per fistole anali . 

Id. peremorrodi . . . . . 

Id. pertumori. . . 

Id. perernie. . .. i 
Id, sul sistema linfatico chiandolare . 
ld. per varicocele. . . ..., 
Id. pervarici . . s 
Id. sulle vie genito-urinarie . 

Ul. per corpi estranei È 
Id. per unghie incarnate . . . . 
Id. varie (plastiche, tenorafle, ecc.) 
ld sul naso, gola e orecchi . . . 
ld. sugli occhi . LL... 


Torati 


| 
Bedi IRSODRE TE 2 
| | 
LIRA ARABI 2a... a 
nu 81 Hoeltalio 
i | i 
Bici #89 Bol 
Nigel iialbili 
[esa 
Urla lav ek 
1 Ve RINO TRANI 
sele 


le 
2 2i 


191.. 
glia 
187109; 3 
708 N19, 9 
20 8 61020 
san ddl 3 
y Balivo 
ara siasi 
AIERETI slil di 
|a sl die: 

alal... 
29..... 


39221119 
| | 
Tip 
45.36 9 6, 


1 


1 
2,..|1 
di 


| 
316,81 41/53 ba 48 pal 


| 103 28 48 51% 
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per gruppi e per ospedali. 


INFERMERIE 


22 


| selce] ll dt 
<lî18./1) s 541 
VIsI204 4412) 5) 412919. 


19618 22 lor ga 
| 


| 


21 


16/1 
5j.. 


Basel si 
195018321319 15124 


11|1 [29] 1] 108/118 14/221 115 2147 
Ù i ' Ù 
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In conformità di quanto si è praticato negli scorsi anni, si fa se- 
guire una breve esposizione dei casi più gravi ed importanti citati 
nel rendiconto; nei limiti però assai ristretti, concessi dalle rare an- 
notazioni apposte nelle tabelle nominative degli operati. 


Amputazioni e disarticolazioni. 


Le amputazioni di gamba e di coscia, all'infuori di una per osteo- 
sarcoma, furono richieste da processi tubercolari delle articolazioni 
del piede e del ginocchio, contro i quali erano riesciti inutili ì ten- 
tativi della chirurgia conservatrice. 


0. G. soldato lancieri Firenze: osteo-artrite fungosa del piede destro. 

Artrectomia con resezione del malleolo esterno, sesuita da astragalectomia 
per diffusione di processo, Infine amputazione. Guarigione. 

Ospedale Roma. Maggiore Gerundo. 


Per le amputazioni della gamba non è accennato al metodo ado- 
perato; per quelle della coscia, in due fu il metodo a lembi muscolo- 
cutanei e in due il metodo circolare. 

Le esportazioni totali o parziali di dita o di ossa metatarsee o 
metacarpee furono richieste da necrosi esito di paterecci, o da pro- 
cessi di osteo-artrite fungosa, o da ferite per strappamento; tre volte 
da ferite d'arma da fuoco. 


Resezioni ed altra operazioni sulle ossa e sulle articolazioni. 


Resezioni. — Nessun caso notevole. 


OpkrazionI PER TRAUMI, — In cinque casi di frattura comminu- 
tiva con notevole spostamento dei frammenti, si è dovuto ricorrere alla 
sutura metallica seguita dall'applicazione dell'apparecchio immobiliz- 
zante, per lo più il bendaggio gessato. 


C. F. Maggiore carabinieri RR. Frattura di entrambe le ossa del- 
larambraccio con fuoruscita dei frammenti. 

Sutura inquartrata (cerchiamento ?) dell'ulna fratturata comminutivamente 
al suo terzo inferiore. Il nialato abbandona l'ospedale dopo un mese, in con- 
tinuazione di cura al proprio domicilio. 

Si dovette però, in 2° tempo, procelere alla resezione delle estremità dei 
frammenti caduti in necrosi. 


Ospedale Piacenza. Maggiore Giuffredi. 


Pe] 
pai 
Usi 


DELLE OPERAZIONI CHIRUI: 


L. S. Soldato artiglieria a cavallo. Frattura comminutiva aperta 
della gamba sinistra con noterole accavallamento dei frammenti ed im pos- 


sibil 


tà di contenzione. 


Sutura metallica dei frammenti della libia ed apparecchio gessato. In cura 
al 31 dicembre 1905. 


Ospedale Milano. Capitano Calegari. 


Sergente G. S. 3° alpini. Frattura complicata dell'omero per colpo 
di fucile. 


Sutura dei monconi con filo metallico, E 
solidazione, 


Ospedale Torino. Maggiore Carta. 


ito negativo per non avvenuta con- 


Soldato P. G. 1° artiglieria da fortezza. Frattura della clavicola si- 
nistra con frammento interno molto sporgente sotto la ente. 


Scopertura del focolaio di frattura, resezione del frammento sporgente, 
cerchiaggio con filo metallico. Guarigione. 


Ospedale Torino. Maggiore Carta. 


Soldato S. V. Piemonte Reale cavalleria. /rattura doppia della 
mandibola inferiore con distacco del bordo alveolare. 


Sutura con filo d'argento. In cura al 31 dicembre 1906. 
Ospedale Brescia. Capitano Trovanelli. 


Anche nei cinque casi di frattura della rotula se ne è praticata 
la sutura, o il cerchiamento, o l'uno e l’altro contemporaneamente. Il 
più importante è stato quello del maggior Gerundo, che sarà riportato 
per esteso nel giornale, 


OpeRAZIONI PER cALLO DEFORME. — È assai interessante quella prati- 
cata dal colonnello medico ora generale Imbriaco, nell'ospedale militare 
di Firenze. 


Soldato B. F. 55° fanteria. Callo deforme e doloroso del 3° superiore 
del femore sinistro con accorriumento dell'arto di 12 em. per deviazione 
angolare e sovrapposizione dei frammenti. 

Con una incisione di 12 em. sulla regione esterna della coscia, messo allo 
scoperto il focolare di frattura, si rompono collo scalpello le fortissime ade- 
renze esistenti fra i due frammenti, si eruentano e si regolarizzano colla sega 
a catena le superficie di frattura dei medesimi esporiando gli abLondanti osteo- 
fiti formativisi attorno, e quindi si cerca di ottenere il raffrontamento, ciò che 
riesce difficile per la forte abduzione del frammento superiore. 

Sutura ad ansa dei frammenti secondo il processo del Lejars; sutura su- 
perficiale e profonda delle parti molli, drenaggio ed estensione permanente 
con pesi. 
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La ferita non ha decorso asettico, poichè si stabilisce un esteso focolaio 
purulento, ma si riesce in breve a dominare il processo suppurativo, tanto 
che, dopo pochi giorni, quello di riparazione è bene avviato. Dopo due mesi i 
frammenti sono completamente saliati, l'accorciamento è ridolto a 6 em. e 
quando l'individuo è congedato, mercè le cure sussidiarie, elettricità, massaggio, 
chinesiterapia ed un adatto apparecchio proteico, può lasciare l'ospedale con 
una sola stampella e la prospettiva di progressivo miglioramento, (Vedi Gior- 
nale medico, settembre 1906). 


Guardia finanza S. G. Callo osseo deforme per accavallamento dei 
frammenti da frattura completa della gamba destra con notevole accor- 
ciumento. 


Osteotomia della libia e del perone nel punto di frattura e sutura metallica 
dei frammenti. In cura al 31 dicembre 1905 Ospedale Brescia. Capitano Tro- 
vanelli 


OPERAZIONI PER LUSSAZIONI INVETERATE IRRIDUCIBILI. — Furiere M. A. 
scuola cavalleria. Lussazione della 3% e 4 articolazione metatarso-fa- 
langea. 


Riduzione cruenta con incisioni dorsali; decapitazione dei mrtatarsi e sui 
tura ossea con fili di seta. 

Guarigione con ripristinamento della funzione. Ospedale Torino. Ma; 
Carta. 


Soldato S. M. artiglieria da fortezza. Lussazione posteriore del go- 
mito sinistro. 

Tentata la riduzione incruenta inutilmente, e poscia l'artrotomia, ugusimente 
senza risultato, si procede alla resezione ell'estremità inferiore dell'omero 
mediante il taglio di Kocher e si ottiene un miglioramento nella mobilità del- 
l'articolazione, Ospedale Torino. Mangione Carta. 


SEQUESTROTOMIE ED OlERAZIONI VARTE PER PROCESSI OSTROPATICI E LORO 
esiti. — Non si trovano riportate nelle tabelle nominative degli ope- 
rati che due sequestrotomie del mascellare inferiore, una per via orale 
per necrosi consecutiva a ferita d'arma da fuoco. Ospedale Genova. 
Tenente Anzù; l’altra (mediale ?) da necrosi progressiva dell'osso, con esito 
di conservazione di tutti i denti. Ospedale Bari. Tenente colonnello 


Minici. 
Tra le molteplici operazioni richieste da processi osteitici-tuber- 
colari nessuna presenta fatti meritevoli di speciale menzione. 


ParacE 


SI, ARTROTOMIE, ARTRECTOMIE ED ALTRE OPERAZIONI SULLE 
ARTICOLAZIONI E LORO ANNESSI. — Lo svuotamento dei liquidi delle ca- 
vità articolari, essudati flogistici, sangue ecc. coll’apertura delle artico- 
lazioni, o colla paracentesi seguita o no da iniezioni modificatrici, senza 
attenderne il riassorbimento, è una pratica oramai generalmente adot- 
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tata negli ospedali militari, che vale ad accelerare sensibilmente il 
processo di guarigione, specialmente nei processi cronici e nelle reci- 
dive, e a prevenire gli esiti dannosi di una immobilità a lungo pro- 
lungata. 

Anche l'estirpazione delle borse sierose periarticolari, per igromi o 
flogosi suppurate, ha sostituito la semplice punzione, o la inutile cura 
risolvente con pomate, pennellature di tintura di iodio ece. 


Trapanazioni, craniectomie. 


L'apertura del cranio fu praticata tre volte, due per trauma ed 
una per processo suppurativo. 


Soldato G. M., scuola cavalleria. Prattura del cranio nella regione 
temporale destra con sintomi di compressione da depressione di scheggie 
ossee. Epilessia jacksoniana. Causa non indicata. 


Trapanazione seguita da esportazione di scheggie e sollevamento in massa 
della porzione squamosa del temporale. Guarigione. 


Infermeria Pinerolo. Maggiore Vigliardi. 


Soldato G. T., 5° fanteria. Mrattura scheggiata della volta del cranio 
per colpo a salve di fucile: fenomeni cerebrali gravi. 

Dilatazione della breccia ossea e sollevamento di scheggie; allacciatura di 
un ramo terminale della meningea media. Morto poche ore dopo l'operazione. 

Ospedale Torino. Tenente Torchio. 


Le 34 operazioni di trapanazione di apofisi mastoidea furono, in 
tutti i casi, provocate da difl'usione di processo suppurativo di otite 
media di ugual natura, e mai per cura diretta di otite cronica, quan- 
tunque il reperto operatorio abbia in talune di esse dimostrato che 
l’otite doveva durare da lungo tempo, e che non sarebbe giunta a gua- 
rigione se non si fosse dall'esterno arrivati alle cellule mastoidee e 
all'antro, infiltrati o ripieni di grannlazioni. 

In 15 casi, dopo l'apertura della mastoide, si procedette a quella 
dell’antro o per facilitare il deflusso del pus o per rimuovere le cause 
che mantenevano la suppurazione nelle otiti croniche. È certo che, 
anche nella prima indicazione, l’esito dell'operazione è meglio assicu- 
rato quando si arriva sino all’antro per stabilire tra questo, le cellule 
mastoidee e l'orecchio medio una più ampia comunicazione. Infatti il 
maggior numero di tali operazioni fu eseguito nell'ospedale militare 
di Torino, senza alcun decesso, mentre quattro casi di morte risultano 
dovuti 0 ad ascesso cerebrale o a meningite purulenta, per diffusione 
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del processo suppurativo dell'orecchio medio, nei quali si era limitato 
l'intervento operativo alla semplice apertura della mastoide. Un'altra 
osservazione da farsi è, che sopra 34 mastoidectomie per raccolta puru- 
lenta da otite media di egual natura, 22 occorsero nell'ospedale militare 
di Torino e 9 in quello di Piacenza, probabilmente per la predominanza 
di quelle forme morbose infettive, che più di frequente si complicano 
colla suppurazione dell'orecchio medio, quali il morbillo, l'influenza, la 
polmonite, ecc. e nelle quali l'esame microscopico ha constatato la 
presenza delle medesime forme bacillari. 


Operazioni per empiema toracico. 


Gli empiemi operati colla semplice toracotomia intercostale hanno 
endo l’empiema metapneumonico, 


dato tre morti, due per polmonite es 
ed uno per edema polmonare, consecutivo al troppo rapido ripristina- 
mento della circolazione per la sottrazione di ben 5 litri di pus dal 
torace destro. 

Di operati colla resezione costale vi fu un solo morto per preesi- 
stente setticoemia. 

Il tempo impiegato nella guarigione non ha presentato difl'erenze 
sensibili nei due metodi, poichè fu in media di 78 giorni per la pleu- 
rotomia intercostale e dî 71 per la retrocostale. Risulterebbe però dalle 
tabelle chirurgiche, che duo operati di plenrotomia intercostale avreb- 
bero lasciato l'ospedale non guariti, ciò che non sarebbe snecesso negli 
operati di resezione costale. 

Circa la cura consecutiva manca affatto ogni annotazione al ri- 
guardo, 

I due operati di toracoplastica andarono entrambi a fine. In uno 
l'empiema era tubercolare, comunicante con una caverna e per la sua 
durata aveva prodotto grave atelectasia polmonare, cosicchè occorse l’a- 
blazione di 6 coste dalla 4* alla 9*. Ospedale Torino. Maggiore Carta. 


Laparotomie. 


Per peritoniti tubercolari due operazioni e due guarigioni. 


Soldato P. G. d'artiglieria da fortezza. Peritonite tubercolare. 
Laparotomia mediana ombelico -pubica. Guarigione per prima. 
Ospedale Roma. Maggiore Giuliano. 
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Soldato P. P. reggimento Guide. Peritonite tubercolare. 

Laparotomia mediana sotto-ombelicale. Prosciugamento totale della cavità 
asportazione di masse tubercolari dell'omento. Sutura a strati. Guarigione per 
prima. 

Ospedale Milano. Maggiore Vigliardi. 


Per appendicite acuta sono specialmente interessanti taluni dei casi 
operati nell'ospedale di Torino dal maggiore Carta. 


Soldato G. M. 59° fanteria. Appendicite acuta suppurata. 

Laparotomia con taglio obliquo-laterale: appendicectomia. Ascesso ben cir- 
coscrilto, non si staccano le aderenze. Morte per peritonite settica. 

All'autopsia si constata peritonite diffusa purulenta con molteplici alerenze 
dimostranti che il processo datava da vari giorni; cangrena gazosà della mu- 
cosa intestinale. La cavità dell'ascesso è circoscritta al recesso ileo-cecale in- 
feriore e non comunica colla grande cavità peritoneale, 


Ospedale Torino. Maggiore Carta. 


Capitano B. L. 48° fanteria. Appendicite. 

Taglio laterale, aderenze del cieco all'esterno, rimosse le quali si trova 
una cavità ascessuale posteriore, che viene zaffata, suturandosi poi il cieco a 
peritoneo parietale. Guarigione per prima. 

Ospedale Roma. Maggiore (ierundo. 


Soldato P. G. 2° artiglieria da costa. Appendicite acuta suppurata. 


Laparotomia antero-meiliana. Tamponamento della grande cavità perito- 
nale, apertura dell'ascesso esistente nel recesso ileo-cecale inferiore con pro- 
pagazione nello spazio retro-vescicale ; drenaggio. Guarigione. 


Ospedale Torino. Maggiore Carta. 


In due operazioni per appendicite acuta, il maggiore Carta benchè 
avesse ritrovato l’appendice, non ha creduto di resecarla stante le 
aderenze contratte; in un’altra l’appendice era libera nella cavità del- 
l’ascesso; in una quarta l’appendice si presentava idropica, infiltrata 
e ricoperta di essudati fibrinosi. 

Oltre a questi casi di appendicite acuta, il maggiore Carta ha pube, 
nell’ospedale militare di Torino, praticato due appendicectomie a freddo 
per appendicite recidivante. 


Caporale maggiore B. G. 60° fanteria. Appendicite recidivante. 


Appendicectomia a freddo, guarigione per prima. L'appendice è aderente 
al fondo del cieco, il grande omento non presenta alterazione; resecata l’ap- 
pendice, si riscontra un'intensa iperemia della sierosa, turgida, rigonfiata all’e- 
stremità centrale ove la sierosa ha un colorito giallastro e in un punto violaceo 
in imminenza di rompersi. Sezionata, si osserva nel punto accennato una piccola 
raccolta di pus ed una alterazione anulsre della mucosa e della muscolare, co- 
sicchè non resta più intatta che la sierosa 
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Tenente DB. M. Appendicite recidivante. 


Operazione radicale a freddo con taglio al margine esterno del muscolo 
relto. Asportazione meto.lica dell'appendice con manichetto sieroso e sutura 
doppia della sierosa. Guarigione per prima. 

L'appenilice era aderente alla faccia posteriore del cieco e tutto attorno 
l'omento inspessito e azglutinato ne mascherava la presenza. Staccate cau- 
tamente tutte Je aderenze, si potè resecare l'organo, il quale era ingrossato 
del doppio ; la sua superficie sierosa ruvida e giallastra; le pareti si presen- 
tavano ingorgate, friabilissime, in preda a degenerazione grassa. Alla base 
dell'’appendice esisteva un calcolo fecale. 


Ospedale Torino. Maggiore Carta. 


Complessivamente le operazioni per appendicite furono 16, con due 
morti, ossia il 1 p. 100, tutte a carico delle appendiciti acute. 


Ù 
Nelle laparotomie per trani dell'addome, in una ferita penetrante 

d'arma da punta e taglio, fatta la laparotomia, si è trovata lesa la 

milza. Morte in 4* giornata. Ospedale Roma. Maggiore Gerundo. 


Un caso molto interessante di ferita all'addome è il seguente: 

Sold. P. N. Ferita da punta e taglio al costato sinistro, sull'ascel- 
lare posterivre in corrispondenza del decimo spazio intercostale, penetrante 
in cività attraverso la pleura ed il diaframma, con fuoriuscita dell'e- 
piploon. 


Si pratica un'incisione di 10 em.; si reseca la 10% costola e si esporta l'e- 
piploon procidente, affondandone ii rimanente attraverso la ferita del diaframma, 
previa sutura a catena. Sutura della ferita del diaframma, zaffamento «eli aper- 
tura pleurica e sutura parziale della cute, Guarigione. 


Ospedale Milano. Maggiore Vigliardi. 


Sold. B. A. Cavalleggeri Foggia. Grare contusione all’ipocondrio si- 
nistro. 
Laparolomia media lateralizzala; si trova rottura «lella milza che a) pare 


come spappolata ; si pratica la legatura in massa del suo peduncolo. Morte il 
giorno seguente. 


t Ospedale Palermo. Maggiore Natoli. 


Serg. G. R. Ferita da punta e taglio penetrante nella regione ombe- 


licale inferiore con fuoriuscita dell’omento. 


Resezione dell'omento e sutura Guarigione 
Ospedale Novara, Maggiore Cametti. 
Sold. G. D. Contu 


Marsupializzazione di voluminosa cisti pura-retro-ureterale. Zalfamento pro- 
tratto per 15 giorni con medicazione a piatto. Guarigione. 


one addominale e successiva cisti ematica. 


Ospedale Firenze, Maggiore Perassi. 
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Operazioni sul tubo gastro-enterico e sull’apparecci 


biliare. 


Guardia finanza G. C. Stenosi pilorica consecutira ad ulcera gastrica. 


Laparotomia esplorativa seguita da gastro-digiuno-stomin. Applicazione 
del bottone di Murphy. Morte dopo «ue giorni per collasso, stante le gravis- 
sime condizioni generali dell'individuo. 


Ospedale Padova. Capitano Nodari. 


Il caso di occlusione intestinale operato dal Capitano Salinari nel- 
l'Ospedale Militare, di Napoli è già stato riportato sotto la rubrica ca- 
suistica del Giornale. 


Sold. P. P. 23 cavalleria Umberto LI .Ascesso del fegato. 


Laparotomia con taglio lungo il bordo costale di destra, resezione della 
cartilagine di prolungamento della 10* costola. Aperto il peritoneo, si constata 
che il fegato è ad esso in gran parte aderente, per cui si può limitarne la su- 
tura a qualche punto in cui manca l'adesione. Incisione del viscere col termo- 
cauterio sino a dar esito al pus e zaffamento. L'operazione è stata eseguita 
l'8 novembre e l'operato era ancora in cura il 31 dicembre 1905. Manca ogni 
altra indicazione al riguardo dell'operazione e del decorso consecutivo. 


Ospedale Roma, Maggiore Gerundo. 


Cisti da echinococco del fegato suppurato. 

Taglio addominale lungo il bordo costale e resezione della cartilagine di 
prolungamento corrispondente «della 74, 8* 10* costola (processo Lanne- 
longue). Non essendosi raggiunta per tale via la cisti, dopo 4 giorni vi sì ar- 
riva attraverso la pleura. La tonaca avventizia della cisti viene espulsa mercé 
generose irrigazioni. Guarigione dopo lungo processo di suppirazione. 

Ospedale Napoli. Capitano Salinari (V. Giornale Medico, feb- 
braio 1906), 


Operazioni di cura radicale di ernie. 


Dallo specchio .4, le operazioni di enra radicale di ernie risultano 
in numero di 519, ma se vi si computano le 14 ernie bilaterali e due 
altre comprese tra le operazioni di varicocele, perchè l’ernia fu consta- 
tata durante quest’ultima operazione, esse salgono a 535 contro 
dell'anno 1904; fatto questo che non smentisce l'osservazione del rendi- 
conto antecedente, del progressivo anmento degli erniosi nell'Esercito. 

Non vi fual decesso dovuto all'operazione o ai suo esiti, poichè 
è solo riportato nn caso di morte in segnito a peliosi renmatica, mani- 
festatasi durante la degenza dell'operato nell'Ospedale. 


48— Giornale medica. 
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Le guarigioni per 2* intenzione salirono a 25; e tra le cause della 
suppurazione è specialmente citata la formazione dell'ematoma sotto 
cutaneo; ma è da osservare che in un solo Ospedale, sopra un numero 
molto rilevante di operazioni, le guarigioni per suppurazione oltrepas- 
sano il 20°, e in un altro il 31)", degli operati. 

In 23 casì si è trattato di punta di ernia, in 14 di ernia diretta, 
per la quale è riportato in alcune taballe che l'operazione si limitò alla 
ricostituzione del tragitto inguinale, secondo il Bassini, senza aper- 
tura del sacco, 0 con semplice sutura del medesimo a borsa di ta- 
bacco. 

Di ernie congenite non se ne trovano citati che tre casi. 

Le complicazioni constatate duraute l'operazione furono in cinque 
casi quella del varicocele operato contemporaneamente all'ernia, in 
altri cinque l’idrocele cistico, due volte del testicolo e tre del funicolo, 
anche esso curato radicalmente coll’ernia: in due l’idrocele congenito, 
in tre l’ectropia testicolare, nella quale per due volte si ricorse alla 
esportazione dell’organo stante l’avanzato grado di atrofia. 

Di altre complicazioni non è fatto nelle relative vabelle aleun cenno. 
La resezione dell’omento, per le sue forti aderenze col sacco, fu prati- 
cata in quattro operazioni. 

Le operazioni per recidiva dell’ernia salirono a 11, ma le indica- 
zioni del reperto operativo, che sarebbero state di tanto interesse per 
constatarne la causa, nonchè la data della prima operazione, mancano 
in tutte le tabelle ad eccezione di due. 


Serg. R. F., 33° fanteria. 

Ernia inguinale destra epiplvica, serotale, riducibile e contenibile, 
recidivata dopo 15 mesi dalla cura Bassini. 

Nuova operazione radicale col metodo Bassini, previa narcosi cloroformica 
ed escisione della cicatrice cutanea, suture superticiali e profonde con seta. 
Sì é trovato il colletto del sacco assai ristretto. La causa della recidiva é di- 
pesa dalla mancata adesione del triplice strato al margine posteriore dell'ar- 
cata del Poparzio. Guarigione per prima. 


Ospedale Firenze. Maggiore Perassi. 


Serg. B. A 

Ernia inguinale destra obliqua esterna recidiva, 

La nuova ernia erasi fatta strada al disopra e all’ intorno della ci- 
catrice operatoria, Il sacco lungo S cm. è fortemente aderente al mon- 
cone del sacco della prima emnia, scorrendo ai lati del quale erasi 
formato. 

Ospedale Napoli. Capitano Salinari. 
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Non risulta che nell'operazione radicale dell’ernia sia mai stata ado- 
perata l'anestesia locale o quella per via del rachide. 

Il metodo quasi costantemente prescelto fu quello del Bassini, 

Le operazioni di ernie crurali sono state 14, 11 col processo Bas- 
sini, 3 con quello di Novaro, 2 del Ruggi. 

Occorse pure nn caso di recidiva di ernia crurale operato nel se- 
guente modo. 


Carab. F. G. Legione Milano. 

Ernia crurale recidiva libera, della grossezza di un ovo, riducibile e 
contenibile. 

Cura radicale mediante incisione cutanea verticale ed esportazione com- 
pleta del sacco, Sutura con un punto profondo che unisce il periostio della 
cresta peltinea al bordo posteriore dell’arcata erurale ; sutura più superficiale 
a borsa che comprende la guaina dei vasi femorali, l’aponeurosi del muscolo 
peltineo, il legamento di Gimbernat e l'arcata crurale. ‘Terzo strato di sutura 
dell'àponeurosi superticiale e infine sutura della cute. 


Ospedale Milano. Maggiore Vigliardi. 


Operazioni sulle vie genito-urinarie. 


Varicoe — Le operazioni di varicocele sono state 373, con una 
lieve differenza in meno dell'anno antecedente; i processi operativi 
presso a poco gli stessi. 

Flebectomia semplice con taglio serotale longitudinale, recisione delle 
vene ectasiche e successiva allacciatura dei monconi: operati 112. 

Flebectomia con incisione soprapubica: operati S. 

Processo del Kahler. Incisione «dello seroto lungo il lato anteriore 
esterno del cordone, recisione delle vene ectasiche stirando coi fili i 
due monconi per avvicinarli ed allacciarli a contatto: sutura a due 
piani in senso trasversale: operati 17. 


Processo del Kocher. Incisione trasversale della cute prolungata 
lungo il canale inguinale, recisione delle vene e legatura senza av- 
vicinamento dei monconi. Operati 15. 

Ripiegatura del funicolo spermatico e fissazione del testicolo al pi- 
lastro inguinale esterno, secondo il processo del Ruggi. Operati 23. 

Sospensione del testicolo, previa esportazione di una sola parte del 
plesso venoso del cordone con accorciamento e fissazione del crema- 
stere all'anello inguinale esterno secondo il metodo Carta. Operati 69. 


Obliterazione colla legatura dei tronchi venosi più grossi alla Durante 
Operati 28. 


Resezione dello scroto. Operati 15. 


156 RENDICONTO STATISTICO 


Resezione dello scroto unita a resezione delle vene ectasiche. Operati 44. 

Si trovano pure citati nelle tabelle chirurgiche altri processi, ad 
esempio quello del Longnet, consistente nella trapiantazione retro-sie- 
rosa e sospensione del testicolo al setto. praticato una volta nell’ Ospe- 
dale Milit. di Rarenna dal Capitano Sotis. 


Nell'Ospedule Jil, di Napoli è stata osservata una recidiva di va- 
ricocelo destro, giù operato colla legatura singola dei tronchi venosi 
e sospensione del testicolo all’arcata femorale, La recidiva era avve- 
nuta con notevole prolasso dello scroto. 

Il tenente medico Anzù ha ripetuto la recisione dei tronchi venosi 
ectasici, unendovi la serotectomia inferiore. 


Turocene. 


— Nell'idrocele comunicante del cordone si è proceduto 
come si trattasse di ernia, cioè spaccatura del canale inguinale, espor- 
tazione del processo peritoneo-vaginale, previa legatura in alto e in 
basso e ricostruzione del canale secondo il metodo Bassini. 

Nelle cisti del funicolo si è sempre ricorso alla sua esportazione 
e alla sutura come sopra. 

TI processo seguito nell’idrocele cistico del testicolo fu, nella grande 
maggioranza dei casi, quello del Volkmann. In tre soli si praticò l'ar- 
rovesciamento della vaginale, dopo averne escisa una porzione. Ospe- 
dale Milano, Maggiore Vigliardi e Capitano Calegari. Ospedale Ravenna. 
Capitano Sotis. 

Nell'ospedale di Roma si ricors 


e due volte al metodo Durante, del- 
l'apertura, ed immissione nel pacco di lunghe anse di catgut. 

Per tubercolosi dei testicoli si potè limitare tre volte l'operazione 
alla resezione dell'epididimo, e in due di questi casi si impiantò poi 
l'estremità recisa del comdotto deferente nel didimo. 


Nelle tre operazioni di cisfotomia sopra pubira una volta si chiuse 
completamente la ferita della vescica, ma ciononostante si ebbe la for- 
mazione di una fistola che cicatrizzò però rapidamente, mercè la per- 
manenza per alcuni giorni di un catetere uretrale; in un altro caso 
si eliminarono successivamente tutti i punti di sutura, cosicchè la 
guarigione non sopravrenne che dopo un lungo periodo di suppura- 
zione: e in un terzo non fu neppure possibile di evitare questo esito 
per la complicanza di cistite purulenta, tanto chè non si praticò la 
sutura completa della vescica. E da notarsi, che in quest’ultima opera- 
zione il calcolo, del peso di 20) gr., era incapsulato e tutto ravvolto 
dalla mucosa, per cui ne fu diflicile l'isolamento e l'estrazione. La 
guarigione però si fece completa in meno di tre mesi. Ospedale Na- 
opli. Capitano Borcia. 


Pei 
si 
A 
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Operazioni per tumori. 


Come è giù stato osservato nella relazione dell’ antecedente anno 
104, se si comprendessero tra le operazioni praticate per tumori le 
esportazioni parziali o totali (svuotamento) dei tumori delle glandule 
linfatiche del collo, dell’ascella e dell’inguine, per lo più designati 
col nome di linfomi o di linfo adenomi, il loro numero sarebbe molto 
cospicuo. 

Col G. G. .Adeno-carcinoma del retto. 


Esportazione del tumore con resezione parziale del retto. 
Ospedale Palermo. Maggiore Natoli. 


Soldato G. C. 4° fanteria Zolipo del retto con proctoragia, Espor- 
tazione. Guarigione. Uspedale Torino. Maggiore Tommasina. 


Soldato G. G. 1° artiglieria da fortezza. Newroma al polpaccio si- 
nistro. 

Esportazione del tumore che era in un interstizio muscolare. Guarigione. 

Ospedale Torino. Maggiore Carta. 


Soldato P. G. Vasto angioma della coscia destra. 
iante un'incisione rettangolare seguita da pla- 
one. i; 


Esportazione del tumore me 
slica per scorrimento. Guari 


Ospedale Roma. Maggiore Gerundio. 


Soldato M. E. Sarcoma recidivo della coscia destra. 

Esportazione del tumore e sutura, Riproduzione seguita da amputazione 
della coscia. 

Soldato G. A. 15° fanteria. Epitelioma della lingua. 


Asportazione del tumore indi cauterizzazione col termo-cauterio del Paquelin 
Guarigione. 


Ospedale Venezia. Maggiore Carbone. 


Brigadiere finanza A. S. Nodulo epiteliomatoso della lingua. 
Amputazione parziale della lingua. In cura al 31 dicembre 1905. 
Ospedale Milano. Capitano Calegari. 


Capitano D. E. Cancro della metà sinistra della lingua con diffu- 
sione ai gangli sottomascellari. 
Operazione col metodo del Kocher. 
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Nell'operazione fu eseguita l'allacciatura preventiva della facciale, e della lin- 
guale sinistra, con preparazione della carotide esterna per l'allacciatura prov- 
visoria. Amputazione parziale della lingua dalla regione sopraividea sinistra 
ed esportazione dei gangli e della ghiandola sottomascellare dello stesso lato. 


Ospedale Roma, tenente Caccia. 


Operazioni varie. 


OPERAZIONI PER VARICI. — Nono state venti in confronto di 4 del- 
l’anno 1904 e di 5 del 1903. 

Si rileva dalle tabelle nominative, che il processo del Trendelenburg, 
cioè resezione della safena interna al 3° inferiore della coscia e dei 
noduli varicosi al lato interno della gamba e del ginocchio, è stato pra- 
ticato tre volte. 

Il processo di Madelung consistente nella resezione di più tratti delle 
vene ectasiche 8 volte, 

Pei rimanenti l'operazione si limitò alla escisione di una unica 
porzione delia vena varicosi 

La guarigione è sempre seguita per primam. 


ESTRAZIONE DI CORPI ESTRANEI. — I casì più notevoli di estrazione di 
proietti 0 frammenti di ess 


sono i seguenti: 


Carabiniere L. L. Ferita d'arma da fuoco al piede destro con arresto 
del proiettile fra le ossa del tarso. 

Previa radiografia, viene estratto il proiettile incastrato tra lo scafnide ed 
il 1° cuneiforme a 10 centimetri dal suo punto d'entrata (estremità inferiore della 
gamba). Guarigione, 


Ospedale Brescia. Maggiore Bo. 


Caporale B. A. 30" fanteria. Zerita d'armi da fuoco alla mumo destra. 


Estrazione di due scheggie di bossolo dal palmo della mano e del fondello 
dalla rezione volare dell'antibraccio. Sutura di uno dei tendini del flessore su- 
perficiale e del lecamento anulare del carpo. Guarigione. 


Ospedale Miluno. Tenente Truffi. 


Guardia di città S. M. Ferita d'arma da fuoco alla fa 


ia destra. 


ia anteriore, 


medio della co: 
Con un'incisione parallela all'asse della coscia si allarga il foro d'entrata, 


e seguendo il tragitto del proiettile io si estrae deformato al 3° inferiore della 


cuscia dalla sua faccia interna. In cura al 31 dicembre 19 


Ospedale Milano. Capitano Perego. 
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Soldato L. U. 65° fanteria. Se4eyge di bossolo alla mano destra. Estra- 
zione previa radiografia. 
Ospedale Milano. Maggiore Vigliardi. 


Di altre operazioni di qualche importanza per estrazione di corpi ‘ 
estranei, non si trova riportata che una esofugotomia per estrazione di 
frammenti di ossa, eseguita nell'ospedale militare di Udine dal capitano 
Laschi, con esito di guarigione, 


NEVRORAFIE. AUTOPLASTICHE. OPERAZIONI PER DITA A MARTELLO, — 
Guardia di città P. M. Paralisi del nerro cubitale in seguito a frattura 
dell’avambraccio per ferita d'arma da fuoco. 


Scopertura e liberazione del nervo cubitale dalla piega del gomito al terzo 
inferiore dell'avambraccio. Il nervo era intatto, ma colpito «dla avanzato pro- 
cesso sclerosante per cui l'esito dell'operazione è stato negativo. 


Ospedale Torino. Maggiore Carta. 


Soldato L,. G.1° artiglieria dla fortezza. Sinductilia completa tra il 
medio e l'anulare sinistro da geloni ulcerati. 
interdizitali. Guarigione. 


Divisione col bisturi delle a-lerenze 


Ospedale Bologna. Maggiore Pressacco. 


Soldato S. G. 12° bersaglieri. Ferite da strappamento all'orecchio 
sinistro con esportazione del 3° superiore. 

Autoplastica con grane lembo posteriore rimasto aderente per un picco- 
lissimo peduncolo, Guarigione. 

Ospedale Brescia. Maggiore Bozzi. 


Sollato M. U. Piemonte Reale cavalleria. Nerralgia del cordone 
spermatico destro dda impigliamento cicatriziale per pregressa cura ra- 
dicale di ernia. 

Sbriglinmento del cordone del testicolo destro ritratto in alto dalla cicatrice. 
essun’alira indicazione. Guarigione. 
Ospedale Brescia. Capitano Troranelli. 


Soldato L. M, 12° artiglieria. Postumi di ferita lacero contusa al dito 
medio della muno destra. 

Operazione dopo un mese dalla ferita a cicatrice completa. 

Messi allo scoperto i tendini dell'estensore comune delle dita con taglio tra- 
sversale curvilineo sul dorso della mano, a convessità in alto, si ricerca il 
moncone ceutrale del tendine estensore del medio e ‘ola il periferico dalle 
aderenze contratte. Recentati i capi dei due monconi, si riuniscono con due 
penti di sutura col metodo «i Le-Dentu. Guarigione per prima, senza indica- 
zione del risultato funzionale. 


Ospedale Caserta. Capitano Boccia. 
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Sono infine da menzionarsi le tre operazioni di dita a martello. 


1° Caporale 0. L. Artiglieria a cavallo. Dito a martello del piede 
destro. 
. Resezione dei capi articolari dell'articolazione falango falangina del 2° dito. 
Guarigione, 

Ospedale Milano. Capitano Calegari. 


2° Soldato F. A. artiglieria a cavallo. Zito a martello del piede si- 
nistro. 

Operazione come nel caso antecedente. Guarigione. 

Ospedale Milano. Capitano Calega 


3° Caporale maggiore P. E. (50° fanteria. Dito a martello del 2° dito. 
Tenotomia del fl=:ssore, radirizzamento forzato. Guarigione. 
Ospedale Torino. Maggiore Carta. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 


CONSIDERAZIONI CLINICHE 
SOPRA UN CASO DI FRATTURA COMMINUTIVA DI ROTULA 
CON VASTO EMATOMA ENDO-ARTICOLARE 


Il dott, cav. Giuliano Gerunao, magziore motivo 


Sul meccanismo di produzione della frattura della rotnla, sulla for- 
mazione del callo © sulla sua cura sono ancora discordi oggidi le opi- 
nioni dei chirurghi, cosicchè con una certa frequenza si leggono in- 
teressanti pubblicazioni sull'argomento e nelle sedute di Accademie 


medico-chirnrgiche si presentano casì di questa lesione curati con me- 
todi differenti, dando così Inogo a discussioni. 

Tale stato di cose deriva dal fatto che la frattura della rotula è 
considerata come uno dei più gravi tranmatismi per le sue complica- 
zioni e per le dannose conseguenze cui dà Inogo, relativamente alla fun- 
zionalità dell'arto offeso. 

Un caso di frattura comminutiva con vasto ematoma endoartico- 
lare, da me curato con la sutura metallica, mi offre l'opportunità d'in- 
trattenermi su questo capitolo di traumatologia sempre importante dal 
punto di vista pratico. P 

11 caso riguarda il soldato nel reggimento cavalleggeri Umberto I 
(@8°), Aggiano Lmigi, il quale il giorno 13 novembre 1905, mentre si 
faceva la passeggiata dei cavalli nel cortile della caserma, ricevette un 
calcio sul ginocchio sinistro, dal cavallo che lo precedeva. Sentì un forte 
dolore alla parte e non fu in grado di scendere da cavallo, poichè ogni 
movimento del ginocchio gli riuseiva dolorosissimo. Fu perciò preso 
a braccia dai compagni e portato nell’infermeria del corpo dove gli 
furono prestate le prime curo e quinli fu inviato all'ospedale. 

All'esame dell'ammalato alla sua entrata nel reparto di chirurgia, 
risulta quanto segue: 

Individuo di costituzione fisica robusta, senza precedenti morbosi 
gentilizi e personali degni di nota. Negativo è l'esame di tutti gli 
organi ed apparecchi, Il ginocchio sinistro enormemente tumefatto, è 
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in permanente semiflessione e la cute che lo ricopre, alquanto arrossata, 
non presenta lesioni di continuità. Colla palpazione sì constata che la 
tumefazione è dovuta a versamento articolare ed in corrispondenza della 
rotula si ha la sensazione di scabrosità, che fanno supporre la frattura 
di quest’osso in più pezzi, ma non se ne può apprezzare il vero stato a 
causa della grande tumefazione. I tentativi per portare il ginocchio 
in estensione, oltre a riuscire incompleti, destano vivo dolore. La ra- 
diografia fa constatare che la rotula è fratturata in 3 pezzi, dei quali 
nno superiore più grande e due inferiori più piccoli. (Tav. II). 

Nella convinzione che qualunque altro metodo di cura in questo 
caso non avrebbe dato risultato soddistacente, sopratutto per l’esistenza 
del vasto ematoma, decisi l'intervento operativo allo scopo di svuo- 
tare prima l'articolazione dalla raccolta del sangue e quindi cercare 
coi mezzi più adatti di mettere a mutno contatto i frammenti della 


frattura. 

L'operazione venne eseguita il 17 novembre e cioè 4 giorni dopo 
l'avvenuto traumatismo. Previa morfiocloronarcosi, emostasi tempora- 
nea coll’applicazione del laccio di Esmarck alla radice della coscia 
ed accurata disinfezione del campo operatorio, praticai un taglio oriz- 
zontale da un condilo all'altro del femore, leggermente curvilineo a 
convessità inferiore, in modo da passare poco al disotto della metà 
inferiore della rotula. A misura che proseguiva la dissezione dei tessuti, 
questi si mostravano fortemente contusi ed infiltrati di sangue. A perta 
l'articolazione si ebbe fuoruscita di abbondante quantità di sangue, 
mentre nella cavità articolare si notavano parecchi grumi, che vennero 
accuratamente asportati. Praticata quindi con tamponi di garza ste- 
rilizzata una completa pulizia del cavo articolare, seguita da abbon- 
dante lavaggio con soluzione fisiologica, andai alla ricerca dei fram- 
menti della rotula. 

Jom'era risultato dalla radiografia, i pezzi della frattura erano 
tre, dei quali il superiore, che rappresentava circa i due terzi della 
rotula, era distante dagli inferiori per circa due centimetri mentre 
«questi fra loro distavano per circa un centimetro. La loro linea di 
frattura appariva irregolare e frastagliata con lembi di tessuti inter- 
posti. Per tale notevole sproporzione di volume fra il frammento su- 
periore ed i due inferiori non mi sembrò opportuno fare attraversare 
questi nltimi da punti di sutura senza alterarne la solidità, per cui, 
dopo di aver regolarizzate le superfici di frattura, eseguii, come il 
più indicato, il cerchiamento (cerelage), circondando con un filo d’ar- 
gento tutti i frammenti, facendolo cioè passare attraverso il tendine 
superiormente ed il legamento rotiuleo inferiormente e riunendo i due 
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capi di esso al lato esterno. Nello stringere l’ansa però osservai che 
i frammenti inferiori non venivano a mutuo contatto col superiore, 
ma tendevano a sollevarsi in modo da presentare come faccia ante- 
riore la linea di frattura. 

Per ovviare a questo inconveniente applicai due punti di sutura 
metallica, attraversando obliquamente col piccolo trapano del Collin 
lo spessore del frammento superiore senza oltrepassare la sua faccia 
articolare e pei due frammenti inferiori passai il filo alla loro base at- 
traverso il tendine rotuleo. Colla riunione quindi, mediante torsione, 
dei quattro capi dei fili anteriormente, fu vinta la ten.lenza al solleva- 
mento dei due frammenti inferiori, i quali rimasero a mutuo contatto 
col superiore e ben contenuti anche dall’ansa circolare. La sutura me- 
tallica fu rinforzata con qualche punto sul periostio col catgut, col quale 
suturai anche il tendine, la capsula articolare e tutti gli altri tes- 
suti fino alla cute, per la quale feci uso degli umcini a maglia del 
Michel. 

Prima di stringere i fili della sutura metallica fu fatta l'emostasi 
definitiva, dopo aver tolto il laccio costrittore. Fu quindi applicata 
una fasciatura amidata con stecca posteriore, 

L'andamento postoperatorio fu dei più benigni, tanto che all'ottavo 
giorno tolsi gli uncini e la ferita era completamente cicatrizzata per 
prima. 

L'apparecchio fu tenuto ancora per 12 giorni, in complesso 20 
giorni di immobilizzazione e quindi furono iniziate subito le sedute 
di massaggio, associate in seguito alla ginnastica medica ed all'ap- 
plicazione elettrica. 

Dopo un mese dall'avvennto traumatismo fu fatta una seconda 
radiografia, dalla quale risultò che la rotula era completamente con- 
solidata con callo osseo, conservando la sua forma normale ed i fili 
metallici erano intatti, meno quello dell’ansa circolare, ch’ era spez- 
zato al lato esterno, e conservavano la loro posizione primitiva (Fig. IT). 

Da quest'epoca, l’infermo cominciò a camminare col solo appog- 
gio di un bastone fino a lasciare anche questo dopo non molto tempo. 

All'esame obbiettivo praticato alla sua uscita dall'ospedale (17 marzo 
1906) nel sito della ferita operatoria notasi una cicatrice lineare ben 
consolidata e non aderente. La rotula, completamente saldata con callo 
osseo regolare, conserva la sua forma; essa è spostabile in tutti i sensi, 
il suo diametro verticale è di circa un centimetro più lungo di quello 
dell’ altro lato, mentre il trasversale lo sorpassa appena di qual- 
che millimetro. L'articolazione del ginocchio è ancora alquanto tu- 
mefatta e la circonferenza di esso, presa a metà della rotula, misura 
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quasi un centimetro di più del destro. Il movimento uttivo di esten- 
sione della gamba sulla coscia è completo, quello di flessione è limi- 
tato in modo da sorpassare appena l'angolo retto, mentre passivamente 
l'eltrepassa in gralo maggiore. Tutto l'arto inferiore sinistro è al- 
quanto ipotrofico e l’ipotrofia è più a carico della coscia e specialmente 
del quadricipite femorale. La deambulazione, anche protratta, non desta 
dolore e si compie quasi normalmente. Potrebbe, a mio parere, essere 
del tutto normale, qualora egli giungesse a vincere un certo grado 
di diffidenza, che ancora gli rimane nell’ eseguire i movimenti del- 
l'arto offeso con maggiore ampiezza. È stato proposto per una cura 
balneo-termale ad Ischia ed inviato frattanto in licenza di conva- 
lescenza. 

Le considerazioni cliniche, alle quali questo caso può dar luogo, 
riflettono principalmente il meccanismo di produzione della frattura, 
la formazione del callo con le alterazioni anatomiche e funzionali da 
esso prodotte ed il metoilo di cura. 

Premetto che nello svolgere queste considerazioni dovrò riportare 
molte cose già note, che furono oggetto di discussioni e di molti la- 
vori, ma la ripetizione di esse non sarà inopportuna per riaffermare 
dei principii utili e giusti, colla speranza di poter portare qualche 
cosa di utile, se non di nuovo, nella pratica, su di un argomento di 
tanta importanza. 


MECCANISMO DI PRODUZIONE DELLA FRATTURA, — Qnantunque supe 
ficialmente situata, la rotula, a cagione del suo piccolo volume e della 
grande mobilità di cui gode, si sotirae comunemente all'azione delle 
violenze dirette e non è che raramente la sede di questo genere di 
frattura; ma essendo allogata nella spessezza del tendine del quadri- 
cipite femorale, le contrazioni di questo muscolo sono alle volte ab- 
lastanza potenti per determinarne la rottura. 

Sia luna che l’altra varietà di frattura, cioè diretta o indiretta, 
costituiscono sempre una rarità relativamente a quelle delle altre ossa, 
come lo dimostrano le statistiche, fra cui quella del Malgaigne del- 
‘ospelale Hotel Dieu di Parigi, dalla quale si rileva che su 2328 casi 
di frattura, quella della rotula vi figura 45 volte, con una media cioè 
del 2 per cento sulla totalità. Lo stesso rapporto è ammesso dal pro- 
fessore Durante nel suo yattato di Patologia Chirurgica. 

Lasciando da parte il meccanismo di produzione della frattura in- 
diretta, che ha dato luogo a tante discus ennerò brevemente 
solo al meccanismo di produzione della frattura diretta come quella 
che più c'interessa da vicino. 


ioni, ae 


SOPRA UN CASO DI FRATTURA COMMINUTIVA DI ROTULA, ECC, 765 


Benché arche il meccanismo di produzione della frattura diretta 
della rotula sia ancora oggetto di discussione, tanto che il Tillaux la 
vorrebbe ammettere solo quando essa sia associata a lesione delle parti 
molli del ginocchio, pure dai più viene considerata quale causa più 
comune la caduta sulle ginocchia. Ma una cond 
perchè una caduta sul ginocchio produca la frattura della rotula, è 
che la flessione della gamba sulla coscia non sia considerevole. La 
spiegazione è fornita dai cambiamenti di posizione, che subisce la ro- 
tula nei vari gradi di flessione del ginocchio. Se infatti il grado di 
flessione è considerevole, la rotula resta allontanata dal suolo, perchè 
risale in alto, ovvero nol raggiunge che per la sua punta; se invece 
la flessione è molto leggera, la rotula raggiunge direttamente il suolo 
per la sua faccia anteriore e può aversi in tal modo la frattura. 

Secondo alcuni per una caduta sul ginocchio, quasi sempre la frat- 
tura sarebbe mista ed il meccanismo di produzione è spiegato a questo 
modo. L'individuo nel cadere fa uno sforzo supremo per mantenersi 
in equilibrio, contraendo istintivamente il muscolo quadricipite, men- 
tre la rotula va a rompersi contro il suolo. 

Così anche per i colpi violenti, la frattura diretta è più facile che 
avvenga nella flessione del ginocchio, anzichè nella estensione ed an- 
che in questo caso la flessione dev'essere moilerata, perchè allora la ro- 
tula ba maggiore fissità, procurata dalla tensione dei legamenti late- 
rali e dalla ubicazione sua nell’incavo trocleare, poggiando sopra il 
femore con una sola linea trasversale, mentre quando l’arto è esteso, 
essa ha larghi movimenti di lateralità, che la permettono di sottrarsi 
all’azione diretta dei traumi ed offre una maggiore resistenza all'azione 
di questi, perchè si appoggia sulla troclea e nel cavo sopratrocleare con 
parecchi punti della sua superficie posteriore. Nella flessione esagerata 


one indispensabile 


poi la frattura è molto rara, perchè la rotula si trova quasi nascosta e 
protetta fra i condili femorali. 
La rotula dunque offre ai traumi condizioni differenti di resistenza 


a seconda dei rapporti anatomici diversi, che acquista colle parti os- 
see sottostanti nei vari cambiamenti di posizione dell'arto. 

A me basta di avere sinteticamente esposto questo meccanismo di 
produzione della frattura della rotula, fondato su basi anatomiche per 
metterlo in correlazione col caso elinico riportato, nel quale esso ebbe 
la più completa conferma. Infatti l’Aggiano ricevette il calcio sul gi- 
nocchio mentre si trovava a cavallo coi piedi nelle staffe e perciò con 
le gambe in modica flessione, come nella normale posizione del ca- 
valiere a cavallo. 
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Il trauma per quanto sia stato forte, in modo da fratturare la rotula 
in 8 pezzi, non produsse lesione di continuo delle parti molli. Questo 
ci dimostra anche come non possa essere accettata, almeno nella mag- 
gior parte dei casi, l'opinione di Tillaux, che cioè le fratture dirette 
della rotula sieno sempre caratterizzate da lesioni dei tessuti molli so- 
vrastanti. Tale asserzione del resto era già stata messa in dubbio da 
molti, non solo da constatazioni cliniche, ma anehe da risultati speri- 
mentali sul cadavere. 

La presenza poi nel nostro caso del vasto ematoma, conferma che 
specialmente con la frattura diretta coincide un abbondante spandi- 
mento di sangue sotto la pelle e nell’articolazione del ginocchio, il 
quale proviene in massima parte dalle superfici di frattura e dalle lace- 
razioni dei tessuti fibrosi. L'ematoma, come vedremo, è una delle cause 
che riescono di ostacolo alla regolare formazione del callo. 


FORMAZIONE DEL CALLO E CONSECUTIVE ALTERAZIONI ANATOMICHE E FUN= 
zioxaLi. — La formazione del callo nella frattura della rotula è stato 
sempre argomento di discussioni fra i chirurghi. In un'epoca piuttosto 
remota si escluse la possibilità di una consolidazione ossea per qua- 
lunque varietà di frattura, ammettendo solo la riunione con callo fibroso. 
Ma per opera specialmente di Desault, di Dupuytren, di Malgaigne fu 
provato, che poteva aversi un callo osseo anche nelle fratture trasver- 
sali con allontanamento di frammenti, Tale riunione però fu ritenuta 
eccezionale, tanto che lo stesso Dupuytren, il quale credeva di avere 
ottenuto la consolidazione ossea in uno dei suoi infermi, proponeva 
agli eredi di questo di comprare il pezzo a peso d'oro dopo la sua morte 
e Pibrac offriva cento luigi a chi gli avesse presentata una rotula gua- 
rita con callo asseo. 

Sono numerose e svariate le ipotesi emesse per spiegare questo fatto 
e sarebbe troppo arduo e difticile il compito di volerle tutte enumerare. 
Lasciando quindi da parte la diluizione del succo osseo, lo scarso potere 
osteo-genetico dello strato fibroplastico, che riveste la faccia anteriore 
della rotula ed altri, che hanno già fatto il loro tempo, si può affer- 
mare che l'ipotesi più generalmente ammessa è stata quella del note- 
vole distacco dei frammenti e la tendenza di essi a divaricarsi, non 
solo per la retrazione muscolare, ma anche per la presenza dell’ema- 
toma articolare. Quest'ultima particolarità venne segnalata da Bruns, 
Ravotz e Rentz in Germania, da Hutchinson in Inghilterra e da Mal- 
gaigne in Francia. A questa bisogna aggiungere, come quella ritenuta 
oggi di maggior valore, l’interposizione fra i frammenti di lembi di 
tessuto molle o fibroso, che nel 1833 il Mac-Ewen indicò come causa 
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della non avvenuta consolidazione ossea e che agirebbe come l' interpo- 
sizione muscolare nelle fratture diafisarie delle ossa lunghe. Tale fatto 
ebbe la conferma dalle osservazioni di Lister, di Rosenbach, di Luca: 
Championnière ed accettato da tutti i chirurghi come una delle cause 
principali della mancata formazione del callo osseo. Oggi dunque si può 
affermare che le fratture di rotula con notevole diastasi dei frammenti 
e con l’interposizione fra essi di lembi di tessuto guariscono quasi sem- 
pre con callo fibroso, se non si usa per essi un trattamento speciale. 

In conseguenza del callo sono state segnalate molteplici alterazioni 
anatomiche, che danno luogo a disturbi funzionali, la maggior parte 
dei quali debbono ritenersi a carico del callo fibroso. Ma non tutti sono 
d’accordo su questo punto. 

Una numerosa schiera di eminenti chirurghi non si preoccupano 
di ottenere un callo osseo e ritengono che la funzionalità dell'arto non 
viene disturbata da un callo fibroso anche lungo. FE quindi in tatti i 
trattati o monografie, che si ocenpano dell'argomento, fanno la loro 
comparsa il caso del Texier riguardante un ufliciale di cavalleria, che 
con un callo fibroso della rotula, faceva ancora il suo servizio, mon- 
tanilo molto bene a cavallo; quello di Hamilton riguardante un soldato, 
che faceva le marce senza zoppicare; l’altro di Larger, nel quale il 
frammento superiore raggiungeva il 3° medio della coscia e poi quelli 
di Camper, Bell, Velpeau, Lefort, Jalaguier, Tilanus ed altri. Questi 
casì ritenuti favorevoli sono rari e perciò eccezionali e non bastano 
a distruggere la regola generale, ma devono essere considerati, a pa- 
rere di altri, solo come risultati, che si ama citare. Basta riportare 
l'opinione espressa in proposito da Malgaigne nel suo trattato sulle 
fratture e lussazioni, per tagliare, come sì dice, la testa al toro. Egli, 
dopo aver premesso, che non ha mai visto riprendere la completa fun- 
zionalità in un arto con callo fibroso anche di un centimetro di lun- 
ghezza, dichiara che i risultati perfetti vantati, per lui non sono spie- 
gabili, se non come provenienti da inesattezza ed imperfezione nello 
esame dell'ammalato. « Ho esaminato, egli dice, con grande cura, un 
nostro collega da tutti citato come esempio di completo ripristino fun- 
zionale. Ho trovato un distacco di 2 centimetri. Invece della vantata 
perfezione funzionale ho dovuto constatare, che egli non poteva salire, 
nè scendere le scale, facendo due gradini la volta; non poteva correre, 
nè Poteva portare un fardello appena un po’ pesante perchè il ginocchio 
Blisi piegava sotto. Era poi tanto tormentato dalla diffidenza nell’arto 
suo, che montando a cavallo non osava metterlo al trotto ». Soggiunge 
poi che gl’inconvenienti sono anche più gravi, quando si tratta d'in- 
dividui, come gli operai, che devono attendere ad un lavoro gravoso e 
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seguita l'enumerazione, fino a far osservare che alle volte l’ammalato 
per camminare deve munirsi di una ginocchiera rigida, non avendo più 
i muscoli la forza necessaria a produrre l'estensione completa. Nè vale, 
come fanno alcuni, compreso il Reclus, appoggiarsi alle idee espresse 
dallo Chaput nella sua magistrale monografia sulle fratture antiche di 
rotula, dove egli stabilisce cinque tipi di consolidazione e dimostra con 
i vari esperimenti appoggiati dalla clinica, che il risultato funzionale 
dipende dal tipo di consolidamento rotuleo ottenuto, poichè a furia 
di eliminazione, basata sulle ulteriori modificazioni, specialmente lo 
allungamento, che può subire un callo fibroso, in modo da passare da 
un tipo all'altro, si viene a dimostrare, che solo il primo tipo, cioè 
quello con callo osseo regolare e senza notevole allungamento della 
rotula, dà affidamento al ripristinarsi dei movimenti fisiologici della 
articolazione. 

A me pare dunque che non sia più permesso mostrarsi indifferenti, 
se tina frattura di rotula guarisca con callo osseo o fibroso, sol per- 
chè anche con quest’ultimo la funzionalità dell’articolazione può non 
essere in qualche caso molto disturbata. Credo invece che tale que- 
stione sia divenuta oziosa, poichè se le nostre cure devono avere lo 
scopo di restituire ad una parte lesa, quando è possibile, la sua forma, 
la sua posizione, la sua continuità, perchè dovremmo fare un’ecce- 
zione per la rotula, collo sperare nella forza di compensi che potreb- 
bero non avverarsi 

È più razionale perciò che, come in qualunque frattura di altre ossa, 
anche per quella della rotula si debba cercare di ottenere un callo osseo. 

Con quali mezzi ciò può essere realizzato lo vedremo in seguito. 
Per ora tengo a far notare che l’accenno fugace sulla formazione del 
callo e sulle alterazioni anatomiche e funzionali, da esso dipendenti, 
non l'ho fatto per esporre cose o teorie nuove, ma per ricordare op- 
portunamente quanto in proposito è stato detto e che può avere atti- 
nenza col caso esposto. In esso sì è ottenuto un callo osseo che può 
dirsi normale, poichè il lieve allungamento della rotula son sicuro che 
col tempo andrà scomparendo, per il processo di riduzione che subisce 
ogni callo osseo. La limitazione del movimento di flessione è certa- 
mente dovuta alla rigidità articolare, conseguenza dell'artrite, non an- 
cora del tutto scomparsa, proveniente dal traumatismo e dal versa- 
mento articolare, postumi che insieme alla ipotrofia muscolare si avvan- 
taggeranno moltissimo colle cure termali, alle quali, come ho detto 
sopra, l’Aggiano è stato proposto. 

Ed a proposito dell’ atrofia muscolare, alterazione anatomica co- 
stante nelle fratture di rotula, debbo far notare come, anche in questo 
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campo, le interpretàzioni non sono state concordi. Molti la spiegano 
coll’artrite traumatica, qualche altro ammette la diffusione dell’in- 
fiammazione dell’articolazione al muscolo (Sabourin). Tripier la crede 
dipendente dall'azione del sangue infiltrato nel muscolo, Vulpian la 
ritiene' di origine ritlessa, che partendo dai filamenti nervosi dell’arti- 
colazione, presi dal processo infiammatorio, andrebbe a produrre una 
modificazione snl centro d'origine delle fibre nervose destinate ai mu- 
scoli, in modo da diminnire Fattività degli elementi anatomici di 
quella parte di sostanza grigia. Altri infine la vorrebbero ritenere tutta 
a carico dell’immobilizzazione, specialmente se prolungata. 

È certo però, come risulta da esperienze istituite in proposito, che 
l'atrofia dei muscoli della coscia principia verso il 12° giorno dopo 
l'avvenuta frattura ed è rimarchevole il fatto, che, mentre dopo aver 
tolta l’immohilizzazione, l’atrofia degli altri muscoli va scomparendo, 
quella del quadricipite e specialmente del retto anteriore può persistere 
ancora lungo tempo e in qualche caso può non scomparire del tutto. 
Senza quindi essere esclusivisti, si può ammettere che senza dubbio 
l'artrite tranmatica e l'infiltrazione sanguigna nei muscoli hanno la 
loro iufluenza non solo sulla produzione della rigidità articolare, ma 
anche dell’atrofia muscolare, senza incolpare troppo l’immobilizzazione 
quando questa non è stata lunga, come nel caso nostro, nel quale un 
residuale stato atrofico del quadricipite non è del tutto scomparso, seb- 
bene l’immobilizzazione non sia stata protratta e si siano iniziate 
presto le sedute di massaggio e le applicazioni elettriche. 

E se anche quel leggero grado di rigidità articolare, malgrado il 
tempo e le cure termali dovesse esser persistente, val meglio sempre 
possedere un arto alquanto rigido naturalmente, ma resistente, anzichè 
uno flessibile, debole e che abbia bisogno di essere artificialmente irri- 
gidito per servire al cammino. 


Meropr pi cura. — Voler parlare di tuiti i metodi di cura della 
frattura della rotula finora escogitati, sarebbe un compito troppo arduo 
ed un lavoro sconfinato senza utilità pratica, poichè è risaputo a quanti 
mezzi sono ricorsi i chirurghi di tutte le epoche per ottenere un con- 


solidamento con la reintegrazione completa della funzionalità; per cui 
ci troviamo in mezzo ad un numero stragrande di apparecchi, di mac- 
chine e di altri svariati mezzi, la cui molteplicità serve appunto ad 
indicare la loro ineflicacia od insufticienza e la cui scelta mette sempre 
in imbarazzo il chirurgo prudente. 

Ma se per poco si prendono in considerazione le cause principali, 
che impediscono la formazione del callo osseo, cioè la diastasi dei- 
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frammenti, l'ematoma articolare e l’interposizione fra essi di lembi di 
tessuto, si viene facilmente ad eliminare tutto quell’arsenale di appa- 
recchi, che, presi ciascuno isolatamente, non realizzano tutte le condi- 
zioni richieste per ovviare alle cause predette. 

Nè vale ai semplici metodi di cura ineruenta, che mirano sopratutto 
a tenere avvicinati i frammenti, associare come ha fatto Volkmann, la 
puntura dell’articolazione, poichè anche con questo mezzo il risultato è 
incompleto, specialmente perchè la semplice puntura non è sufficiente 
per svuotare l'articolazione dai grumi di sangue. 

Anche gli uncini del Malgaigne, che certamente rappresentarono 
un gran progresso, malgrado la modificazione apportatavi dal Duplay, 
non godono più quel favore che, al suo apparire quest’apparecchio aveva 
trovato presso tutti gli entusiasti dei metodi nuovi, poichè essi sono 
mal tollerati pel dolore che producono, possono provocare infezioni in- 
fiammatorie e spesso suppurative, senza impedire l’interposizione dei 
tessuti fra i frammenti. 

Quest'ultimo inconveniente non è evitato neppure coi speciali me- 
todi di eura sottocutanei, come quelli del Kocher e del Ceci, i quali, di- 
retti ad evitare i pericoli di un’ampia apertura dell’articolazione, non 
sempre riescono ad eliminare anche l'inconveniente della suppurazione. 

Tra i metodi di cura ineruenta, un apparecchio che merita ancora 
di essere conservato è la fasciatura ad 8 in cifra. La sua semplicità 
lo rende certamente prezioso, solo nei casi in cui la diastasi dei fram- 
menti non sorpassa il centimetro. Posso raccomandarlo anche per espe- 
rienza personale, avendone ottenuto soddisfacente risultato in due casi 
che si presentavano nelle predette condizioni. 

Il metodo, che dà sicuro affidamento per la formazione di un callo 
osseo regolare, è la sutura diretta dei frammenti a cielo aperto, previa 
artrotomia. « Su questo punto, dice il Lèjars, la luce è fatta e nes- 
suna illusione non potrebbe essere conservata ». Egli quindi consiglia 
di non mettere più apparecchi, di lasciare definitivamente alla storia 
le fasciature ingegnose e di rinunciare ad ogni metodo, che suppone 
l'’immobilizzazione prolungata del ginocchio. 

La verità di quest'osservazione fu riconosciuta anche dai chirurghi 
antichi e fu un italiano, Marco Aurelio Severino da Napoli, il primo 
che nel xvir secolo eseguì la sutura dei frammenti della rotula; ma 
i suoi contemporanei la giudicarono impraticabile e solo due secoli 
dopo, cinè verso la metà del xsx secolo, il suo esempio fu imitato 
per opera di Rhea Barton, Mac Clelland, Cooper, Longon, Gunn, i 
cui risultati, più o meno felici, furono poco soddisfacenti per la man- 


canza «della medicazione antisetti 
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Lister sotto l’ègida del suo metodo di antisepsi la rimise in onore 
nel 1877, dalla quale epoca, mentre le osservazioni si andarono mol- 
tiplicando, quest'operazione veniva sempre più ristretta a casi spe- 
ciali, pur riconoscendone i vantaggi incontestabili, per lo spauracchio 
che suscitavano i casi d’insuccesso che si andavano pubblicando; di 
modo che Kocher nel 1850 e Ceci nel 18S5 danno le regole di spe- 
ciali metodi di cura sottocutanea, per evitare i pericoli di un'ampia 
apertura dell’articolazione. E ciò mentre i progressi della chirurgia 
permettevano i più grandi ardimenti operatori ! 

Ad arrestare maggiormente la sua marcia, che pareva dovesse fi- 
nalmente giungere alla mèta, venne fuori il metodo del massaggio e 
della mobilizzazione precoce, il quale capitanato da Tilanus ebbe per 
seguaci una schiera di chirurghi valenti, quali il Tripier, Rafin, Socin, 
Wagner, Metzger, Angerer, Ruland, Brun, Klemum, Soutin, Novaro, 
Biondi ed altri, che lo fecero assurgere a metodo quasi esclusivo di 
cura. Ma all’entusiasmo, col quale esso venne accolto, noi possiamo 
contrapporre la considerazione che, se con tal metodo si ottiene qualche 
vantaggio sulla rigidità articolare e sull’atrofia muscolare, esso è a 
scàpito della natura del callo, il quale è quasi sempre fibroso, senza 
tener conto che la esecuzione di esso richiede l’opera di personale 
adatto, che non è facile trovare dovanque. Senza aver l'idea di con- 
dannarlo all’ostracismo, di questo metodo si può trarre profitto asso- 
ciandolo alla sutura la quale, seguita da breve immobilizzazione, si av- 
vantaggerà del massaggio e della ginnastica medica. 

A chi ben consideri il cammino percorso dal metodo della sutura 
diretta dei frammenti, deve certamente recar meraviglia come, mentre 
dall'epoca listeriana fino ad oggi, col perfezionamento dei mezzi di 
difesa contro le infezioni, la mano del chirurgo aggredisce le grandi 
cavità del corpo, anche a solo scopo esplorativo, siasi poi mostrata 
titubante dinanzi all'apertura di un'articolazione, che pure apre per 
altre indicazioni. 

La spiegazione di questo facto si può tentare, ammettendo che i 
risultati veramente poco incoraggianti delle statistiche della clinica 
di Krénlein ed i casi raccolti dal Denis abbiano impressionato i chi- 
rurghi a tal punto, da attribuire il male al fatto che mettevano allo 
scoperto la frattura, invece di volgere la loro attenzione alle condi- 
zioni, nelle quali operavano. Bisogna poi aggiungervi la non dimi- 
nuita fiducia negli antichi metodi ineruenti e la persistente convin- 
zione, che le fratture, specialmente se non aperte, si curano con hen- 
daggi, con apparecchi e non con fili di sutura, i quali mezzi, se non 
guariscono sempre l’ infermità, lasciano almeno la vita... 
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Per fortuna si può dire, che oggigiorno questi pregiudizi ed il 
timore di mettere allo scoperto la frattura non esistono più, perchè 
la massima parte dei chirurghi, compresi quelli delle scuole italiane, 
come il Durante, il Bassini, il D'Antona ed altri, hanno accettata la 
osteorrafia della rotula, praticandola tutte le volte che la diastasi dei 
frammenti è appena rilevante. 

L'osteorrafia nelle fratture della rotula è dunque oggi un’opera- 
zione non solo preferibile, ma sicuramente indiscutibile e che s'im- 
pone come il migliore e più adatto metodo terapeutico, che vanti in 
simili casi la odierna chirurgia, la quale ha per suo precipuo scopo 
quello di essere fin dove si può conservatrice, non solo delle parti del- 
l'organismo, ma anche delle fanzioni di es 

Le modalità per l'esecuzione della sutura riguardano: la direzione 
del taglio cutaneo, il modo di applicare i fili ed il materiale da ado- 


perarsi, 

Prima di tutto è da notare che la sutura della rotula è una ope- 
razione molto delicata, la cui esecuzione richiede la sicurezza di una 
completa asepsi ed antisepsi. Con essa si apre una delle più vaste ed 
importanti articolazioni del corpo, mettendo nello stesso tempo allo 
scoperto un focolaio di frattura, che per l'alterazione dei tessuti rappre- 
senta un terreno favorevole allo svolgersi dei processi infettivi. Un 
chirurgo sicuro del suo sistema di disinfezione può praticare quest'ope- 
razione in condizioni di luogo e con mezzi, che possono essere realiz- 
zati dovunque. 

L'incisione della cute venne eseguita in vari modi. Lister praticò 
un'incisione longitudinale rettilinea: L. Championnière fa un grande 
lembo a convessità inferiore, la cui base corrisponde poco al disotto 
del margine superiore della rotula; Farabeuf preferisce un'incisione 
trasversale retta o leggermente curvt; Trendelenbourg traccia una 
loggera curva a concavità inferiore. È preferibile, come quella da me 
praticata, un'incisione trasversale, che si estenda da un condilo al- 
l'altro del femore, con leggera convessità inferiore, in modo da corri- 
spondere al disotto della linea di diastasi dei frammenti, per evitare la 
coincidenza della sutura entanea con quella dell'osso. Mercè questa 
ampia apertura dell’articolazione si possono agevolmente rimuovere i 
coaguli di sangue sì può osservare facilmente lo stato reale delle parti, 
sede del trauma, togliere qualungne tessuto interposto fra i frammenti 
ed accertarsi della perfetta coattazione di questi. 

I metodi adoperati per la sintesi dei frammenti per brevità si pos- 
sono distinguere in diretti ed indiretti. I primi agiscono direttamente 
sui frammenti, interessando il tessuto osseo. Coi secondi si ottiene l'av- 
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vicinamento dei frammenti 
fibrose peri e prerotulee. 

La sutura diretta è la più antica ed è rimasta anche la più comune. 
Con essa si fanno passare i fili attraverso i frammenti per mezzo di 
fori praticati nel tessuto osseo con un perforatore (trapano del Collin). 
Lenger ed altri perforano i frammenti trasversalmente e circolarmente 
alla linea di frattura, ma fu rilevato che questo metodo ha l’inconve- 
niente di lasciare l’ansa del filo nell’articolazione, il eni contatto colle 
superfici articolari può dar luogo a disturbi funzionali e provocare 
anche dolore per l'attrito durante i movimenti. L. Championnière per- 
fora obliquamente ciascun frammento in modo da non interessare la 
loro faccia cartilaginea, così il filo rimane extra articolare. Questo è il 
metodo preferito attualmente dai più e riesce a peri ne quando i 
frammenti sono grandi e non friabili. Nel caso che uno dei frammenti, 
quasi sempre l’inferiore, sia troppo piccolo per essere perforato senza 
inconvenienti, i fili verranno passati direttamente attraverso il ten- 
dine, se il piccolo frammento è il superiore, od attraverso il legamento 
rotuleo, se è l’inferiore, mentre verrà perforato solo il frammento più 
grosso, Questa modalità venne applicata con successo nel nostro caso, 
dove i frammenti inferiori non si prestavano alla perforazione. 

La sutura indiretta fu ideata per ovviare ad inconvenienti che 
si credette attribuire alla perforazione dell'osso; con essa sì è cercato 
di ottenere il contatto dei frammenti con mezzi di riunione mediata. 
Chaput sutura il solo periostio; Perier sutura le parti fibrose, che rico- 
prono la faccia anteriore di ciascun frammento, inerociando i fili 
Vallasi soli piani fibrosi laterali e Stimson sutura il periostio lungo i 
margini di frattura, oppure applica un solo punto fra il tendine del 
quadricipite ed il legamento rotuleo, passato in modo che ambedue i 
capi restino sulla faccia anteriore dell'osso, 

Questi processi, oltre ad essere di facile esecuzione, avrebbero il 
vantaggio di sopprimere la perforazione dei frammenti ed il passaggio 
dei fili nello spessore della rotula: però lasciano poco tranquilli sulla 
solidità della sutura, specialmente quande l’azione del trauma ha de- 
terminato delle lacerazioni più o meno vaste nei tessuti fibrosi peri e 
prerotulei. 

Berger nel 1892 comunigava alla Società di chirurgia un suo me- 
todo di sutura speciale, ch'egli chiamò cerc/age, il quale consiste nel 
circondare la rotula fratturata di un filo metallico in modo che i fram- 
menti restano stretti come in un cerchio. Lo chiamò metodo di elezione 
e da adottarsi quando il frammento inferiore è troppo esiguo per poter 
sopportare una sutura, quando l'osso è molto friabile, e quando i 


ndirettamente, cioè suturando le parti 
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frammenti sono molteplici ed irregolari. Tale metodo venne accolto con 
entusiasmo e dla taluni applicato anche nei casi di semplice frattura 
trasversale. Così mel 1896 Aron in una sua memoria, accenna a 6 casi 
di frattura comminutiva curati col cerchiamento, e nel 1897 Champion- 
niére presenta una statistica personale di 50 casi di sutura di rotula, 4 
dei quali trattati col cerc/age, e ancora nel 18117 Lèjars, Peyrot e Poirier 
precisano le indicazioni di questa modalità di sutura. Da quest'epoca 
icasi sottoposti a questo trattamento non si contano più; con una 
certa frequenza se ne trovano comunicazioni nei resoconti di Accademie 
edi Congressi, altri sono oggetto di lavori speciali, e molti forse non 
sono resi di pubblica ragione, mentre è da ritenersi, che quasi ogni 
chirurgo ne conta qualche caso nel suo attivo. Sicchè si può affermare 
che il cerelage del Berger è rimasto incontestabilmente il metodo di 
elezione nel trattamento delle fratture comminutive della rotula. 

È d'uopo avvertire però, e il nostrò caso lo conferma, che non sem- 
pre l’ansa circolare permette la perfetta coattazione dei frammenti, 
tendenza a spingere in avanti la loro linea di frattura. lo 


avendo es: 
credo perciò che in questi casi è necessario associare al cerchiamento 
qualche punto di sutura direttamente sui frammenti, aeciocchè ogni sin- 
gola superficie di frattura si corrisponda esattamente. Invece della su- 
tura diretta metallica da me applicata, sarebbe forse il caso di prati- 
care quella indiretta, quando le parti fibrose lo permettono, ciò che non 
fn possibile nel nostro caso, per l’estesa lacerazione dei tessuti. È questo 
il primo caso, per quanto io mi sappia, nel quale al cerchiamento sia 
stata associata la sutura diretta, e perciò merita di essere preso in con- 
siderazione, se si vuol ottenere la perfetta coattazione dei frammenti, 
condizione indispensabile perchè avvenga un callo osseo regolare. 

Prima di chiudere quest’argomento, mi piace ricordare che nel 1894 
il Ferraresi di Roma fece noto al Congresso medico internazionale, un 
suo processo di fissazione dei frammenti rotulei per mezzo di un lembo 
tendineo preso dal tendine del quadricipite. Questo processo non lo 
trovo menzionato nella letteratura, forse perchè appartenente ad un 
italiano, nè mi risulta se abbia avuto imitatori. È un processo non 
molto semplice e richiede, come lo stesso autore asserisce, molta accu- 
ratezza per la dissezione del lembo tendineo, in modo che esso riesca nè 
troppo spesso, nè troppo sottile. 

Poco mi resta a dire circa il materiale adoperato per la sutura. 

Come in qualunque sutura ossea sono stati a preferenza usati i fili 
metallici, ai quali in questi ultimi anni vennero da alcuni sostituiti 
quelli di seta ed anche di catgut. Lister, L. Championnière, Durante, 
D'Antona usano fili d'argento; Bottini, Van der Menlen, Goering fili 
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di platino; Schede fili di ferro; Koenig, Kocher, Metzler fili di seta; 
Rantze, Rosenbach fili di catgut. 

Prescindendo dal fatto che i fili metallici danno un'assoluta garan- 
zia di sterilità, essi rappresentano un mezzo di contenzione molto 
solido, che rafforza la coattazione dei frammenti e dà sicuro aftida- 
mento per poter iniziare precocemente il massaggio e la, mobilizza- 
zione, mentre per essere sicuri della completa sterilità della seta bi- 
sogna sottoporla a processi, i quali molte volte riescono a scapito della 
sua solidità e resistenza. Il catgut non è poi assolutamente adatto per 
queste suture, perchè, come si sa, dopo 10-12 giorni comincia a di- 
sgregarsi e ad assorbirsi. 

Per queste ragioni, associandomi all'opinione dei più, io ritengo 
che per la sutura diretta della rotula debba darsi la preferenza ai fili 
metallici, applicandoli nel modo indicato, perchè rimangano extra ar- 
ticolari, lasciando la seta, mai il catgut, per le suture indirette. Così 
pure ritengo poco vantaggiosa, come da alcuni è stato fatto, la sosti- 
tuzione della seta all’ansa metallica adoperata dal Berger nel cerchi 
mento, poichè essa deve costituire colla sua solidità un cerchio, il 
quale deve impedire qualunque spostamento dei frammenti. 

Riassumendo, io credo di poter affermare che il risultato soddi. 
sfacente ottenuto, sia dal lato anatomico, che funzionale, nel tratta- 
mento curativo del caso clinico esposto, dipende dall’applicazione del 
metodo del cerchiamento sussidiato dalla sutura diretta dei frammenti, 
che le condizioni speciali richiesero, dalla non protratta immobiliz- 
zazione e dal massaggio precocemente applicato. Ne consegue perciò 
che in alcuni casi di fratture comminutive, quando cioè il cerchia- 
mento riesce insufficiente a contenere i frammenti, è utile associarvi 
la sutura diretta. 

Come corollario infine di quei giusti principi e criteri discussi 
in questa mia esposizione sintetica e che oggi sono da ritenersi come 
assodati, s'impone al chirurgo moderno,come unica, la condotta da te- 
nere nella maggior parte dei casi di frattura di rotula, cioè interve- 
nire prontamente coll’artrotomia e coll’osteorrafia, non prolungare la 
immobilizzazione, iniziare presto il massaggio. 


Roma, luglio 1906. 
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SCUOLA D'APPLICAZIONE DI SANITA MILITARE 
Gabinetto di batteriologia diretto dal maggiore medico prof. Francesco Testi 


AZIONE DELLA LUCE 
SULLA' FOSFORESCENZA DEI BATTERI LUMINOSI 


Per il dottore Giuseppe Rizz 


tenente medico 


È nota l'influenza che la luce esercita su alcune manifestazioni 
di vita dei microrganismi. Numerose sono le osservazioni, che provano 
le varie condizioni nelle quali si scolge tale azione, come mezzo at- 
tenuante dell'attività riproduttiva, della viruienza, del potere eromo- 
geno dei batteri, a seconda dell'intensità luminosa, della sorgente di 
luce, della durata d’azione e delle altre cause concomitanti di stavo» 
revole sviluppo. 

Geissler, Dieudonné, Finsen e Strebel dimostrarono quale parte 
prendono nel meccanismo d'azione i vari raggi dello spettro, attri- 
buendo alle radiazioni violette e ultraviolette il m 
tericida e ai raggi calorifici il minimo. 

Li tenente medico l'anturri studiò nell'istituto del prof. De Giaxa, il 
potere battericida della luce solare, in rapporto al colore delle super- 
fici assorbenti e notò che le superfici bianche, rosse e turchine espli- 
cano tale potere con maggiore rapidità. 

Laurent, Gessard, Galeotti, Pansini fecero altre osservazioni sul 
comportarsi dei pigmenti dei batteri cromogeni sotto l'influenza della 
luce. 


simo potere bat- 


Ho voluto studiare, per il primo, l’azione della luce naturale e ar- 
tificiale, della luce colorata, della luce fredda e dei vari raggi dello 
spettro, sul potere fosforescente dei batteri luminosi. 

Il bacillo adoperato nelle mie ricerche è stato il photobacterium 
italicum, recentemente isolato e descritto dai Dottori Foà e Chiappella, 
dei laboratorio d'igiene del R. Istituto degli studi superiori di Firenze. 
È un bacillo che dà una fosforescenza di color verde azzurro, ten- 
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dente al bianco, più manifesta quando viene coltivato sul tuorlo di 
uovo salato. Il tuorlo d'uovo s'emulsiona a parti uguali in una solu- 
zione di cloruro di sodio al 2 p. 100 e si sterilizza nella stufa di Koch 
a S0° €. per 45 minuti. La coltura diventa fosforescente dopo 24 ore 
ed esaminata allo spettroscopio, dà uno spettro continuo, che comincia 
nettamente nella linea D e si estende poco al di là della linea 7 di 
Frauenhofer, comprende cioè il giallo e il verde. 

Ho fatto 4 serie di os 
di marzo, aprile e maggio, alla temperatura della stanza, riscaldata 
a termosifone Kornig (dai 15%ai 20°C.) Il bacillo fosforescente si sviluppa 
meglio alla temperatura di 15° a 27° C., non sopporta le temperature 
superiori a C., perciò ho cercato di evitare sempre un’elevazione 
di temperatura maggiore, che avrebbe potuto influire al pari della 
luce sulla proprietà fosforescente. 


rvazioni con 3 prove per ciascuna, nei mesi 


ere I — Esposizione per 30 giorni delle colture del protobae- 
terium, allestite sia in scatole Petri, che nei tubi da saggio: 

a) alla luce naturale diffusa, 

0) alla luce solare, nei primi 5 giorni, per mezz'ora al mattino, 
ponendo le colture dentro camere umide del T'indall, 

c) alla luce elettrica di nna lampadina ad ine 
candele, per la durata di 3 ore nei primi 7 giorni, 

d) alla luce del gas, utilizzando la luce dei 20 beccucci Bunsen 
del termostato Roux, 

e) all’oscurità, P 
per le prove d, ec, dopo il 5° ed il 7° giorno, le colture venivano 
esposte alla luce naturale diffusa. 


i 20 


Serie Il. — Esposizione per 51) giorni delle colture di photodac- 
terium nei tubi da saggio, posti in scatolette di celluloide di vario 
colore (1°) rosso, 2°) giallo, 8°) verde, 4°) azzurro, 5°) violetto). 

a) alla luce naturale diffusa, 
b) alla luce solare, 
c) alla luce elettrica, 
d) alla Ince del gas, 
come per la serie precedente. 


Serie IIIL. — Esposizione per 30 giorni delle colture disposte come 
nella serie II all’azione della luce fredda nella camera oscura. Come 
sorgente di luce fredda ho utilizzato la stessa Iuce della fosforescente 
in coltura in tuorlo d'uovo in grande scatola Petri, rinnovandola ogni 
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5 giorni. Tale Ince come quella ch'emana la lucciola e il piroforo not- 
tiluco, non è accompagnata, secondo il prof. Battelli da sviluppo di 
calore. 


Serie IV. — Esposizione per 10 giorni di una coltura su tuorlo 
d'uovo dentro grande scatola di Petri alla luce del gas, scomposta 
nei suoi colori da un prisma. La scatola era collocata sul fondo di 
una cassetta di legno sul cui coperchio vi era una fessura che acco- 
glieva il prisma in posizione orizzontale. 

La differenza nel potere fosforescente delle colture esposte allo 
varie luci si può apprezzare il più delle volte ad occhio nudo dalla 
maggiore o minore intensità Iuminosa osservate nell'oscurità, ma le 
minime differenze si notano solo allo spettroscopio dalla varia lun- 
ghezza dello spettro di emissione. Per tale scopo ho usato lo spet- 
troscopio di Bunsen e Kirchoff nell’ Istituto di fisiologia di Firenze. 

Riassumd brevemente i risultati delle varie serie di esperienze: 


Serie I. — a) alla luce naturale la fosforescenza è evidente al 8° 
giorno di sviluppo e persiste fino al 30°-40" giorno. Lo spettro è con- 
tinuo, tra i numeri 10.00 e 16.5 della scala fotografata sul vetro. 

b) alla luce solare. La fosforescenza appare dopo 24 ore, diventa 
più viva dal 3° al 7° giorno e persiste sino al 20° giorno. 

Lo spettro si vede nettamente tra 1().00 e 17. 

c) alla luce elettrica : la fosforescenza si manifesta al 2° giorno 
con massimo d’intensità al 5° giorno, e persistenza fino al 30° giorno. 
Spettro esteso tra 10.01) e 16. 

d) alla luce del gas, la fosforescenza è evidente al 2° giorno, più 
intensa dal 5° al 10° giorno, s’esaurisce al 40° giorno. Spettro tra 10.00 
e 15.8. 

e) all’oscurità la fosforescenza appare al 6° giorno e termina verso 
la 2° settimana. Lo spettro è appena visibile nel giallo, senza limiti 
precisabili. 

Come si vede la massima fosforescenza si ha colle luci più vive, 
il minimo nell’oscurità. 


Seri II — È interessante in questa serie di prove, che con tutte 
le varie sorgenti luminose adoperate, a, 5, c, d, l’effetto sul potere 
fosforescente è identico e costante, a seconda del colore dell'ambiente 
in cui si sviluppa la coltura. Così mentre il colore rosso e il violetto 
influenzano la fosforescenza quasi allo stesso modo, il giallo, il verde 
e l’azzurro agiscono in un altro: i primi due colori s'avvicinano al- 
l’azione della Ince bianca e gli altri tre a quella dell'oscurità. 
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Le colture esposte alla luce sia naturale che artificiale nelle sca- 
tolette rosse e violette, emanano dopo 24 ore per le prove D, c, e dopo 
48 ore per a, d, una bella fosforescenza azzurrognola, di colore sme- 
raldo più brillante ai margini della patina colturale e persistente sino 
al 50° giorno. Lo spettro s'estende tra / ed Y e cioè da 10.00 a 16.2 
per il n. 1 e da 10.00 a 16.5 per il n. 5. 

Le colture esposte alla luce nelle scatolette gialle, verdi e azzurre 
a qualunque sorgente luminosa, danno una fosforescenza più debole, 
appena visibile al 3° giorno, scompare dopo 20 giorni e allo spettro- 
scopio non si riesce a determinare la lunghezza dello spettro, essendo 
debole, Tale fosforescenza ha tendenza al biancastro e non è brillante 
ai margini come pei nn. 1 e D. 


Serie III. — La fosforescenza è evidente al 5° giorno nel rosso e 
nel violetto, appena manifesta invece nel giallo, verde e. azzurro. Lo 
spettro s'estende per il n. 1 tra 10.00) e 15 e per il 2 tra 10.00) e 16. 
)® giorno. 


Persiste tale fosforescenza sino al : 


Serik IV. — La fosforescenza appàre dopo 48 ore, più brillante 
agli estremi dello spettro, sopratutto dalla parte dei raggi violetti e 
ultravioletti, più sbiadita nella parte mediana. 

In un'ultima prova ho esposto una coltura di b. fosforescente svi- 
luppata a luce naturale difl'usa, all'azione del campo magnetico di 0,8 
milliampère per tre giorni consecutivi, 15 minuti al giorno e ho no- 
tato una fosforescenza viva e persistente oltre i 40) giorni. 

Lo spettro va dai nn. 10.00 ai 17. 

Essendo il photodarterinm I. secondo gli A.A. privo di potere pa- 
togeno, non ho tentato nemmeno la prova delle inoculazioni negli ani- 
mali, colle colture sviluppate sotto l'influenza delle varie.luci, per ve- 
dere come queste agiscono sulla virulenza. 

Nel corso delle mie esperienze ho poi notato un’altra proprietà del 
photsbacterium I. non ancora descritta, ed è la produzione di pigmento. 

Coll'invecchiare delle colture sul tuorlo d'uovo, man mano che va 
climinuendo la fosforescenza, la patina culturale passa successivamente 
dal colorito bianco roseo al rosso mattone, indi al rosso vinoso. 

Nei trapianti successivi in tuorlo d'novo di tali colture ritorna la 
fosforescenza e coll’oscurarsi di questa, di nuovo si sostituisce il pig- 
mento rosso al colore bianco roseo. Il pimento ricorda quello del 
prodigioso, se ne distingue per i seguenti caratteri differenziali: 1°) 
Non si diffonde, come quello del prodigioso alla superficie del mezzo 
nutritivo, ma rimane circoscritto alla patina di coltura; sarebbe cro- 
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moforo. 2°) È solubile in acqua e non in alcool, nè in etere, nè in 
benzolo, nè in solfuro di carbonio, nè in cloroformio. 8°) Allo spet- 
troscopio non dà una benda di assorbimento ben netta, come quella 
del prodigioso. 

Oltre che sul tuorlo d’uovo il pigmento è meglio evidente sulla 
patata, dove apparisce sin dai primi giorni essendo la fosforescenza 
minima e passeggera. Nelle colture per infissione in gelatina, il pigmento 
si osserva solo in superficie, la gelatina non viene fluidificata. 

La produzione di pigmento subiscè anche oscillazioni sensibili, per 
intensità di tono, per durata nella cultura, a seconda della sorgente 
luminosa e del colore della luce. Riserbandomi di esporre in altra 
pubblicazione i risultati definitivi, accenno ora soltanto che le colture 
più ricche di pigmento si hanno nel rosso e nel giallo, le meno co- 
lorate nel verde e violetto. La luce solare e la luce elettrica dimi- 
nuiscono il pigmento nelle colture; meno la luce naturale diffusa e 
la luce del gas. La luce fredda e l'oscurità si comportano analoga- 
mente nell'aumentare il potere cromogeno. 

Dalle serie di osservazioni suesposte si può concludere che la luce, 
al contrario di quanto succede per le altre manifestazioni di vita dei 
batteri, esercita un'azione stimolante sulla produzione della fosfore- 
scenza dei batteri luminosi. Tale fenomeno si potrebbe mettere in re- 
lazione, con quello che si verifica per i corpi fosforescenti del regno 
minerale (solfato di bario, di calcio, di stronzio ece.) ch’esposti alla 
luce si sovraccaricano di energia fosforescente, tanto più intensa e 
duratura, quanto più viva è la sorgente luminosa e quanto più pro- 
lungata n'è l'esposizione. Non tutti i raggi dello spettro si compor- 
tano allo stesso modo nel meccanismo d’azione: i raggi estremi rossi 
e violetti aumentano la fosforescenza al pari della luce bianca, i raggi 
medi (gialli, verdi, azzurri) la diminuiscono. I raggi emessi dalla so- 
stanza fosforescente sono meno o tutto al più ugnalmeate rifrangibili 
dei raggi eccitatori, giusto il principio che si verifica sempre in fisica, 
della degradazione dell'energia. La luce solare aumenta il potere fo- 
sforescente, perchè più ricca di raggi chimici e ultravioletti: seguono 
poi per ordine decrescente la luce elettrica, la luce del gas, la luce 
naturale diffusa, la luce fredda e l'oscurità. 

Nel caso nostro i raggi rossi si comportano presso a poco come i 
violetti sul photobacterium, molto probabilmente per un fenomeno di 
calcescenza, secondo il quale alcuni corpi si rendono luminescenti, 
anche se colpiti da raggi calorifici oscuri dello spettro. 

Il potere cromogeno riscontrato nel bacillo fosforescente e la co- 
stante sostituzione alla fosforescenza del pigmento rosso nelle colture 
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nel 2° periodo di sviluppo, dimostrano che tra le due sostanze la bat- 
teriopurpurina e la luciferina, ritenute entrambe come prodotto di se- 
crezione della cellula batterica, deve esistere una certa affinità bio- 
chimica, ancora non bene studiata, sebbene si comportino diversamente 
rispetto all’intluenza della luce bianca e delle varie radiazioni dello 
spettro. 


Firenze, 22 luglio 1906. 
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LE AFFEZIONI DELL'ORECCIIO 
INCOMPATIBILI COL SERVIZIO MILITARE 


otolozia, rinolo, 
pitano medio 


Comunicazione fat a 


in Milano nei giorni 47-18: 


Le prescrizioni che regolano nei vari eserciti il giudizio sulle altera- 
zioni dell'orecchio in rapporto al servizio militare non sono basate su 
criteri fondamentali uniformi. Le diversità di reclutamento e di ordina- 
mento esistenti fra uno ed altro esercito non spiegano completamente 
questo fatto. Esso è dovuto in molta parte a diversità d'importanza at- 
tribuita alle malattie dell'orecchio. 

Inoltre in parecchi eserciti non è fissato il minimo di audizione com- 
patibile col servizio militare. Di ciò è causa la deficienza di mezzi acn- 
metrici di preo 


ione. 


PRESCRIZIONI IN VIGORE NELL'ESERCITO ITALIANO, — Nell'esercito ita- 
liano, secondo l'elenco delle imperfez 
vizio militure sono causa d'inabilità: 

Art. 47. — « La mancanza totale del padiglione di un orecchio » ; 

Art. 48. — « Le lesioni tutte del padiglione dell'orecchio produ- 
centi notevoli deformità ». 

Art. 40. — « L'otite secretiva cronica se sostenuta da carie delle 
ossa o da altra causa di diffic 
militare e permanente oltre il periodo della rivedibilità ». 

Art. 50. — «La sordità e la diminuzione notevole dell'udito, 
doppia, accertata in uno spedale militare, persistente oltre il periodo 
della rivedibilità e nel militare dopo infruttuosa cura (vedi avver- 
tenza n. 5) ». . 

Pertanto nel nostro. esercito: 

1° Sono seguiti tre criteri fondamentali: la deformità, l’otorrea, 
la diminuzione dell'udito; 

2° Per esimere dal servizio militare, l’abolizione o la diminuzione 
della funzione uditiva deve esser doppia, ed è lasciato al peritol'apprez- 
zamento del grado sotto il quale la diminuzione bilaterale dell'udito è 
inabilitante, essendo detto semplicemente che deve esser noterole. 


ionî ed infermità esimenti dal ser- 


e rimozione, accertata in uno spedale 
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I tre criteri suaccennati hanno il merito di esser molto compren- 
sivi circa la patologia dell'orecchio. Essi esprimono anche i principali 
aspetti sotto ì quali le alterazioni dell'organo dell’udito posson diventar 
causa d’inabilità al servizio: la deturpazione, i pericoli della suppura- 
zione dall'orecchio, l'insufficienza funzionale dell'organo di un impor- 
tantissimo senso specifico. 

Il criterio della deformità è applicato, a mio parere, esattamente e 
con larghezza maggiore che in altri eserciti, per il giudizio sulle alte- 
razioni dell’orecchio contemplate agli articoli 47-48, nelle quali in ge- 
nerale la deformità supera in importanza i pericoli ed il difetto fun- 
zionale. 

Nell'applicazione del criterio dell’otorrea la necessità di escludere 
dalle malattie per questa inabilitanti alcune affezioni secretive dell'o- 
recchio esterno, di facile guarigione, ha condotto ad un rigore che è 
eccessivo circa l’inabilità per otite media purulenta, di guarigione molto 
più diflicile, 

Ma è specialmente l'applicazione del criterio della diminuzione del- 
l'udito che permette, a parer mio, l'appunto al nostro elenco di non ri- 
conoscere tutto il valore di alenne affezioni dell'orecchio. Questo eri- 
terio, infatti, applicato con troppa estensione, è unica base del giudizio 
su tutte le malattie dell'orecchio che non producono deformità, nè sono 
legate ad otorrea. Inoltre la sua applicazione è fatta severamente, perchè 
è sempre richiesto che il difetto uditivo sia doppio. Esso, infine, non 
comprende tutto il disturbo funzionale, perchè non contempla le alte- 
razioni funzionali del labirinto non acustico. 

In quanto all'apprezzamento del grado di diminuzione dell’ udito 
presente nei casi speciali, le stesse deficienze esistenti nella scienza, 
che non hanno permesso al legislatore di fissare il minimo di audizione 
compatibile col servizio, non hanno fin’ora datò moilo al perito di emet- 
tere un giudizio di esattezza sufficientemente approssimativa. Mentre 
negli altri casi nei quali l’elenco usa espressioni vaghe ed indeter- 
minate, cni si riferisce l'avvertenza n. 5, il perito ha da un lato viva 
nella mente la rappresentazione dello stato fisiologico di quel dato 
organo e dall’altro, ed in emtrapposto, ha sott'occhio le alterazioni 
che quest’ergano presenta, nei casi di diminuzione dell'udito la scienza 
non solo non gli ha dato fino a questi ultimi tempi il termine di 
paragone, la conoscenza, almeno approssimativa, dell’udito normale, 


ma non gli ha neppur dato un procedimento acumetrico che fosso 
comunemente riconosciuto atto a misurare con sufficiente approssi- 
mazione l'udito residuo. Da ciò una diversità di pareri veramente 
straordinaria. 


INCOMPATIBILI CL SERVIZIO MILITARE 185 


L'OTITE MEDIA PURULENTA CRONICA, — In un Contributo allo studio 
delle malattie dell'orecchio nei militari (Giorn. med. del RR. esercito, 1905, 
n. 5-6) ho dimostrato: che nei militari la maggior parte delle otopatie 
richiedenti cura all'ospedale è costituita da otiti medie purulente cro- 
niche anteriori all'arruolamento e contratte per lo più nell’ infanzia; 
che esse sono prevalentemente presentate da reclute e causa princi- 
pale dell’elevazione che nel numero delle otopatie avviene nell’eser- 
cito qualche mese dopo la chiamata generale della classe, in princi- 
pio della primavera quando la chiamata ha luogo in marzo; che però 
sono presentate anche «la anziani e causa rilevante degli aumenti che 
nel numero delle otopatie nei militari si sogliono verificare nei due 
primi mesi dell’anno e ad estate inoltrata. 

Non essendo da noi, come in altri eserciti, prescritta la visita del- 
l'orecchio a tutte le reclute al loro giungere ai corpi, visita che eli- 
minerebbe questi otopatici, è più che probabile che molte delle otiti 
purulente croniche osservate negli ospedali dopo l’arrivo delle r 
clute siansi rese manifeste per un semplice anmento della secrezione 
già esistente, ma scarsa, siano state cioè solo un aggravamento di 
una suppurazione che avrebbe dovuto motivare per lo meno la rive- 
dibilità. 

Comunque, l’otite media purulenta cronica è sempre di lunga ed in- 
certa cura ed è superfluo il ricercare, come sarebbe giustificato riferen- 
dosi all’otorrea in genere, se essa sia sostenuta da carie delle ossa o da 
altra causa di diflicile rimozione, fatti che ai non specialisti spesso sono 
anche difficili ad osservare, esistendo sempre più o meno queste cause. 
È quindi sufficiente accertare che l’otite media suppurativa è cro- 
nica, nelle reclute mediante la prescrizione della rivedibilità, necessaria 
con la secrezione in atto, e nei militari mediante quella di far precedere 
al giudizio opportuna cura. Dalle statistiche di tutti gli ambulatori di 
otoiatria risulta, invariabilmente che appunto gli affetti da otite pu- 
rulenta cronica ‘contratta nell'infanzia ne sono i più assidui frequen- 
tatori, fra i 20 ed i 80 anni di età, dopo la quale molti, sfiduciati, 
rinunziano a tentare ulteriormente la guarigione della loro malattia. 
Dal mio lavoro sopracitato si rileva che nell'ospedale militare di To- 
rino, nel biennio-19083-1904, degli affetti da otite media purulenta cro- 
nica circa il 50 per cento fu dovuto allontanare dal servizio. La vita 
militare dispone agli aggravamenti ed alle complicazioni di questa 
malattia, per la poca comodità di mettere in pratica le norme igie- 
nico- profilattiche e per l'influenza di cavse morbigene dirette inerenti 
al servizio. È quiudì bene accertato che l'otite media purulenta cronica 
è sempre inabilitante, sia che presenti complicazioni (carie delle ossa, 
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polipo, colesteatoma, suppurazione della mastoide, labirintite, ccc.), sia 
che non ne presenti. i 

Se si volge uno sguardo alle prescrizioni in vigore in eserciti stra- 
nieri (Amberg, Ear affections and military service. Journ. of the Assoc. 
of Milit. Surg. of the U. S. A., aprile 1906), sì vede che in esse si. fa 
questione di cronicità, non già di carie delle ossa o di altre cause di 
difficile rimozione. 

Nell’esercito inglese è prescritto l’esame dell'orecchio, ma non ne 
sono specificatamente menzionate le alterazioni inabilitanti. Essendo 
in Inghilterra volontario l'arruolamento, la libertà concessa al perito 
non pregiudica interessi di terzi. 

Sono causa d'inabilità: 
Nell’esercito degli Stati Uniti d'America: « tutte le forme puru- 

lente di acuta e cronica otite media »; 

Nell’esercito austriaco: « tutte le forme di cronica suppurazione 
dell'orecchio medio e loro complicazioni »; 

Nel francese: « le croniche affezioni dell'orecchio medio con 0 
senza secrezione purulenta »; 

Nel tedesco: « le eroniche suppurazioni dell'orecchio medio »: 


DI ALCUNE MALATTIE CHE SECONDO L'ELENCO IN VIGOR ATE 
ESCLUSIVAMENTE COL CRITERIO DELLA DIMINUZIONE DELL’UDITO. — Esiti di 
otite media purulenta. — L'esito più frequente dell'otite media puru- 
lenta è la cosidetta perforazione asciutta, vale a dire la perforazione 
della membrana timpanica senza secrezione in atto. 

Queste perforazioni hanno grande importanza medico-legale, per- 
chè si discute molto se esse siano compatibili o no col servizio mi- 
litare. Si è osservato che nell'esercito tedesco le malattie dell'orecchio 
aumentarono dopo il 1882, in cui dette perforazioni furono cancellate 
dalle cause d’inabilità. Ma si è pure osservato che nell'esercito au- 
stro-ungarico, su 285 individui con perforazioni timpaniche in ser- 
vizio durante gli anni 1897-1805), solo 19 ebbero recidive nel triennio. 
Per il nostro esercito, in cui le perforazioni asciutte sono compati- 
bili col servizio, io ho dimostrato nel citato lavoro che, sebbene, non 
endo prescritta la visita dell'orecchio a tutte le recInte, non sia nota 
la proporzione fra le otiti asciutte e le secernenti, tuttavia risultà che 
sono da attribuire alla presenza di quelle molti dei casi di otite pu- 
rulentà recidiva in militari già anziani e che questo indica che vi 
sono altre perforazioni asciutte, le quali durante il servizio non pre- 
sentano recidiva di secrezione. La maggiore o minore facilità alla re- 
ampiezza del condotto uditivo esterno, 


cidiva dipende da diverse cause: 
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estensione della perforazione timpanica, sua sede in rapporto alla lo- 
calizzazione del processo morboso nella cassa, contemporaneo catarro 
naso-faringeo, costituzione del soggetto e sopratutto stato della mu- 
cosa dell'orecchio medio. Villaret ed Ostmann riconobbero che una 
causa frequente per cui nelle perforazioni timpaniche recidiva il 
processo suppurativo già spento nella cassa è la penetrazione in questa 
di acqua durante i bagni. Da osservazioni del Mancioli e mie risulta 
che nelle otiti purulente croniche le complicazioni endocraniche sono 
più frequenti quando la perforazione timpanica è nei quadranti superiori. 

_È in base alle condizioni locali facilitanti le recidive e le com- 
plicazioni, alla bilateralità o meno della perforazione timpanica, alla 
esistenza o mancanza di catarro naso-faringeo, alla presenza od assenza 
di malattie costituzionali che si può giudicare nei casi speciali se le 
perforazioni asciutte, esito di otite media purulenta, giustifichino un 
apprezzamento d’incompatibilità col servizio militare o siano da rite- 
nersi con esso compatibili. 

L'adozione di questo concetto largo nel giudizio sulle perforazioni 
asciutte non infirma il principio generale che da noi in massima esse 
non escludono dal servizio e che a loro riguardo è sufficiente prendere 
provvedimenti igienici in base ai risultati della proposta visita alle re- 
clute, che a questo scopo si impone come un dovere, correlativo all’ob- 
bligo di servizio fatto a chi ne è affetto. 

Ho già detto che nell'esercito inglese non sone specificate le malattie 
inabilitanti. ; 

Nell’austriaco è motivo d’inabilità: « la durevole perforazione della 
membrana timpanica indifferentemente sia che la malattia causale sia 
ancora esistente od abbia cessato di esistere ». 

Nel francese: « la perforazione della membrana timpanica è compa- 
tibile col servizio militare ». 

Nel tedesco dal 1882 le perforazioni in parola non sono più menzio- 
nate fra le cause d’inabilità. Ma l'elenco tedesco di queste cause spe- 
cifica per l'orecchio solo: « la diminuzione dell’udito, l’otite media pu- 
rulenta cronica, la sclerosi », e pel resto indica: « le importanti croniche 
affezioni di un orecchio »; fra queste il perito, quando lo credesse op- 
portuno, può comprendere le perforazioni asciutte e quindi ha modo di 
eliminarle nei casi di speciale gravità. 

Circa altri esiti dell’otite media purulenta vedansi più avanti quelli 
di operazioni nell’orecchio. 

L'otite media catarrale cronien può presentare condizioni molto va- 
riabili relativamente al potere uditivo, secondo il tempo in cui è osser- 
vata; quindi per quest’affezione non è giusto fondare il giudizio medico- 
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legale unicamente sulla diminuzione dell’acuità uditiva osservata in un 
dato momento. Essa è una malattia che, se di grado elevato, richiede 
precauzioni e cure continue, ha facili aggravamenti (otite a ripetizione), 
specialmente per le cause reumatizzanti cui espone la vita militare, 
onde « non sarebbe da consigliare di tenere sotto le armi un mezzo va- 
lore che forse, quando vi sarà bisogno di un buon udito, sarà sordo ». 
(Ostino, La medicina legale militare dell'orecchio, del naso e della gola, 
pag. 123). Non basta quindi non assegnare all’artiglieria, in base ai ri- 
sultati della visita obbligatoria sopradetta, gli affetti da otite media ca- 
tarrale cronica con leggera retrazione timpanica e così evitar loro i 
dannosi effetti delle esplosioni. È necessario anche eliminare i gravi, 
fondando il giudizio, oltre che sulla diminuzione dell'udito al momento 
della visita, sul grado di retrazione timpanica, sulle condizioni che pro- 
vocarono la malattia e che la sostengono: stato del naso-faringe, occlu- 
sione della tuba ecc. 

Nell’esercito inglese tutto è lasciato al criterio del perito. 

Tn quello degli Stati Uniti, con criterio molto largo motivano ina- 
bilità: « tutte le catarrali e purulente forme di otite media acuta e cro- 
nica ». 

Nell’esercito austriaco non si fa menz 
medie catarrali, le quali perciò vengono giudicate come da noi in base 
alla diminuzione dell'udito. 

In Francia: « inabilitano le croniche affezioni dell'orecchio. Le ero- 
niche malattie dell'orecchio esterno e medio sono causa di temporaneo 
esonero se esse appaiono suscettibili di successivo miglioramento ». 

In Germania inabilitano: « le importanti croniche affezioni di un 


ione nell'elenco delle otiti 


orecchio ». 

Otite sclerosante. — Questa malattia, per lo più ereditaria, che col- 
pisce generalmente in età giovane e conduce fatalmente alla sordità, 
richiederebbe qualche spiegazione, perchè ne vedo frainteso da alcuni 
il significato anatomo-patologico e clinico, ritenendola una semplice 
sclerosi della membrana timpanica e della mucosa della cassa, con 
difetto acustico derivante da diminuita facoltà di vibrazione da parte 
del timpano e di conduzione dei ‘suoni da parte della catena delle 
ossicina, Fssa è invece una malattia ben più grave, che consiste in 
processi di osteoselerosi e di osteoporosi della capsula labirintica, 
a membrana timpanica e mucosa della cassa spesso integre d’aspetto, 
con progressiva diminuzione dell’udito per anchilosi della staffa nella 
finestra ovale e per alterazioni dell'apparecchio di percezione dei suoni. 
Ma qui non è il luogo di discorrerne sotto questi punti di vista e ri- 
mando in proposito ai recenti lavori di Denker (Die otos/Verose, Wie- 
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sbaden, Bergmann, 1904) e di Moller (L'der die Otost/erose, Nord. med. 
Arkiv., 1905, afd. I, hift 2, n. 12). Nel riguardo medico-legale militare, 
per quest’affezione il criterio della diminuzione dell'udito ha il torto di 
traseurarne il carattere di progressività, che le dà un valore speciale, ed 
il danno che dall’acceleramento del suo decorso nella vita militare de- 
riva al povero infermo, condannato a sicura sordità. Non è molto che 
ebbi occasione di visitare un musicante affetto da otoselerosi ereditaria 
iniziatasi prima che egli venisse arruolato e decorsa con eccezionale ra- 
pidità, In tre anni questo musicante era divenuto quasi sordo ed accam- 
pava ragioni di servizio. La malattia nei casi tipici non è di diagnosi 
difficile (eredità, progressività, triade sintomatica di Bezold con abbas- 
samento del limite superiore del campo tonale fisiologico ecc.). 

L'otoselerosi, come causa d’inabilità, figura nominativamente nel- 
l’esercito tedesco e ciò è indice delle progredite conoscenze otologiche 
in Germania. Nell'elenco tedesco giustamente è detto senz'altro che 
inabilita la « sclerosis » : per sè dunque, qualunque sia il grado di di- 
sturbo uditivo, 

In Austria ed in Francia, come in Italia, l'otoselerosi è giudicata 
col criterio della diminuzione dell'udito. 

Negli Stati Uniti può trovar posto tra: «le altre vegetazioni e 
malattie del timpano, del labirinto, delle cellule mastoidee ». 

Si è detto ripetutamente che in Inghilterra il perito ha piena 
libertà. 

Esiti di operazioni e di traumi. — In massima sono da considerarsi 
come inabili gli operati da ambo i lati di radicale o di erenteratio 
dell'orecchio medio, operazioni del resto che d'orlinario abbassano 
l'udito al di sotto del minimo compatibile col servizio. Gli operati di 
antrectomia semplice bilaterale od unilaterale e quelli operati radi- 
calmente o di ezenteratio da un solo lato, i quali possono conservare 
un buon udito binaurale, dovrebbero gindicarsi non soltanto in base 
alla diminuzione acustica, ma in base al difetto funzionale completo 
del lato operato, unitamente allo stato funzionale dell’altro orecchio, 
e considerando caso per caso le condizioni locali, quelle delle prime 
vie aeree e le generali. 


Degli esiti di traumi l'elenco francese menziona l’atresia traumatica 
del condotto nditivo esterno, per la quale, a mio parere, il miglior 
criterio è quello del disturbo funzionale. Ma tali esiti possono essere 
molto vari e non tutti giudicabili adegnatamente coi soli criteri della 
deformità, della suppurazione e della diminuzione dell'udito. 

Corpi estranei. — Ne accenna l’elenco francese, all'art. G1, secondo 
il quale: «i corpi estranei sono cansa di esenzione solo quando la loro 
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estrazione può arrecar danno o se essi possono esser causa di gravi 
disordini ». Fra questi sono specialmente da ricordare i disturbi riflessi. 
Identici concetti possono venir adottati anche da noi. 

IL cRITERIO DEL DIFETTO FUNZIONALE. — L’'orecchio umano è un or- 

gano tattile specializzato, che ha due funzioni distinte: 
a) La funzione acustica dell'orecchio. 

Per mezzo della chiocciola (7abirinto acustico), innervata da) ramo 
cocleare dell'VIII paio, l'orecchio umano percepisce con attività co- 
.sciente differenze di pressione del contenuto labirintico molto frequenti 
nell’unità di tempo, cioè oscillazioni nell'aria e nei mezzi liquidi e 
solidi cireum-ambienti che si succedano con frequenza fra 16 e 40,000 
al minuto secondo (oscillazioni sonore). 

Per potere uditivo normale sì suole intendere la media dell’udito 
nei sani. 

Mezzi di esame del potere uditivo. — La determinazione della detta 
media è molto difficile. Ciò dipende in primo luogo da una serie di 
cause intrinseche agli individui esaminati, della quale ho discorso in 
un Contributo all'esame funzionale dell'udito colla parola (Archiv. ital. 
d'otol. ecc., vol. XV, fase. 6° e vol. XVI, fase. 2-3-4). Dipende inoltre da 
cause estrinseche, fra cui principale la mancanza di un mezzo di mi- 
sura, dovuta alla complessità della funzione acustica. 

È noto che, per l'insufficienza dei mezzi di misurazione del potere udi- 
tivo a fornire singolarmente precise indicazioni sulle diverse modalità 
con cui l’udito si esplica, si è costretti a dividere l’esame acustico del- 
l'orecchio in esame per i suoni, suddiviso in qualitativo o per i toni 
e quantitativo o per l’intensità dei vari toni, ed esame per la parola. 

Fra gli strumenti proposti per la misurazione del potere quanti- 
tativo dell’udito, essendo i molti altri per lo più complessi strumenti 
di gabinetto e tutti più o meno imperfetti, si impiegano più frequen- 
temente l'orologio ed il martelletto di Politzer, sebbene siano acumetri 
molto difettosi. 

Fra gli strumenti che sia doperano per avere indicazioni sul potere 
uditivo lungo tutta la scala tonale i preferibili sono i diapason, cui si 
aggiunge qualche altro strumento per i toni molto gravi e molto acuti 
che i diapason non possono dare. 

In questi ultimi anni (vedasi mio lavoro sopracitato) la voce umana 
è stata resa scientificamente utilizzabile per l'esame quantitativo e 
qualitativo dell’udito per la parola. 

Prove di esame del potere uditivo. — Utilizzando nel dali modo 
i mezzi sopradetti si praticano le prove acumetriche. Esse sono nume- 
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rose e per importanza si possono dividere in fondamentali e comple- 
Con queste prove la complessa funzione acustica può oggi 
imazione, ma per ciò richiedesi 


mentari. 
esser misurata con sufficiente appri 
un esame complicato. 

Acuità uditiva normale. — Mediante le stesse prove si è riconosciuto 
che anche nei sani l’acuità uditiva è molto varia. Tuttavia essa è ri- 
ducibile ad una media, espressa dai risultati medi fisiologici di tutte 
le prove. La sua formula approssimativa è quindi molto complicata e 
la ometti 

Potere d'orientamento circa i suoni. — Esso comprende la facoltà di 
distinguere la direzione da cui provengono i suoni (orientamento an- 
golare) è di giudicare la distanza della fonte sonora (wriliero  stereo- 


acusico. 

Fin dal 1812 Venturini stabili che la direzione di provenienza di 
un suono è specialmente rilevata quando questo colpisce con forza 
differente i due orecchi, I successivi osservatori (Preyer, Miinsterberg, 
Steinhauser, Kries, Bloch, Hensen) confermarono questa legge: così se- 
condo Bloch nell’udito binaurale la sensazione sonora è rinforzata, 
forse anche, come ritiene Urbantschisch, più intensa della somma delle 
sensazioni dei due orecchi, e viene localizzata al centro della testa, 
mentre è spostata verso un lato, dalla parte della sensazione più in- 
tensa, se la forza del suono è diversa nei due lati. Ma l'orientamento 
angolare non è funzione solamente dell'udito binaurale (Armheim), 
perchè vi concorrono: il padiglione, come si prova variandone la forma 
col riempire l’incisura del trago, oppure modificando la cavità della 
conca (Kessel, Bloch); la vista; il tatto; i movimenti del capo e del 
corpo verso la sorgente sonora (Ostino). 

Il potere d'orientamento angolare è poco fine anche nei normali 
d’udito (Preyer, Luzzatti), è soggetto a molti errori per riflessione delle 
onde sonore, è variabile secondo l'intensità del suono. Il suo estimo 
si fa collocando il soggetto al centro di un cerchio di un metro di 
diametro e diviso in gradi, o almeno in sedici parti, e facendo funzio- 
nare il martelletto di Politzer attorno al cerchio (Hensen, Mie Fortsehritte 
in einigen Teilen der Physiologie des Gehirs—Ergeb. der Phys. 1902). 

Secondo quest’autore in avanti ein dietro del capo vengono ap- 
prezzate differenze nella direzione del suono di 4-5 gradi, ai lati dif- 
ferenze di 6-7 gradi. Io ho esperimentato col martelletto di Politzer 
a distanza di cinque metri e non ho registrato casi di sensibilità su- 
periore a differenze di 6-7 gradi in avanti ed in dietro, a differenze 
alquanto maggiori ai lati. Hensen osservò che del fischio di un piro- 
scafo è apprezzata la direzione a distanza di qualche miglio con er- 
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rori non oltre i dieci gradi, Nell'esame monoaurale sì hanno analoghi 
risultati, ma per essere rilevate occorre che le differenze siano maggiori, 
secondo Hensen, mentre secondo Bonnier è soltanto meno esteso il 
campo operatorio. 

Il giudizio sulla distanza della fonte sonora varia secondo l’inten- 
sità dei suoni, è poco fine, soggetto a frequenti illusioni, dipendente 
in parte dall’esercizio. 

Quando una diminuzione d’udito unilaterale di grado notevole si 
stabilisce in poco tempo, i suoni che provengono dal lato dell'orecchio 
leso vengono dal soggetto falsamente localizzati (paracusis doci) fino ad 
essere riferiti al lato dell'orecchio sano (a//ockiria uditiva). Nella uni- 
laterale diminuzione anche notevole dell’udito stabilitasi lentamente, 
o di antica data, intervengono i momenti sussidiari del potere d’orien- 
tamento a correggerne gli errori. Ciò spiega perchè sono pochi î ma- 
lati d'orecchio che si lagnano di disturbi nell’orientamento circa i 
suoni, Tuttavia Politzer accertò che spesso essi esistono anche in tali 
infermi. Ma secondo Ostino nelle sordità unilaterali non recenti gli 
sbagli' nell’orientamento peri suoni sono limitati a un settore più o 
meno esteso del lato sordo. Io ho osservato errori gravi in una vecchia 
monosorda da oltre due anni. ì 


Pertanto nelle affezioni dell'orecchio l'importanza medico-legale 
militare dei disturbi del pòtere d'orientamento circa i suoni è relativa 
per considerazioni tanto 


siologiche quanto priologiche, eccetto che 
nella grave diminuzione dell’udito mnilaterale di data recente, in cui 
può esser notevole. 

b) La funzione non acustica dell'orecchio. 

Per mezzo dei canali semicircolari, del sacculo e dell'utricolo (Zabi- 
rinto non neustico, secondo la designazione proposra da Gradenigo,, in- 
nervati dal ramo vestibolare dell'VIII paio, a origine centrale diversa dal 
ramo cocleare, l’ orecchio umano percepisce con attività normalmente 
incosciente variazioni di pressione del contenuto liquido endolinfatico 
molto meno frequenti di quelle determinate dalle oscillazioni sonore, 
provocate in esso «alla posizione e dai movimenti «del capo e del 
corpo. 


Le ditferenze di pressione prodotte da movimenti angolari vengono 
percepite dai lunghi peli liberi di eni sono dotate le cellule sensitive 
nelle creste ampollari dei canali semicircolari, quelle corrispondenti a 
varie posizioni ed a movimenti in linea retta dai corti peli delle macule 
del sacculo e dellntricolo sormontati dagli otoliti. La disposizione dei 
tre canali semicircolari rende più delicato il meccanismo di percezione 
dei movimenti angolari. 
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Il labirinto non acustico serve pertanto organo all’ orientamento sta- 
tico e dinamico. Oltre che le sensazioni labirintiche, a questa funzione’ 
concorrono, in associazione fisiologica, movimenti oculari nell'interesse 
della visione distinta e sensazioni tattili, articolari e cenestetiche. Fra 
i nuclei d'origine dei nervi dei muscoli motori dell’occhio ed i centri 
del nervo vestibolare esistono anche connessioni anatomiche. 

Le alterazioni funzionali dellabirinto non acustico si manifestano 
perciò secondo Gradenigo coi seguenti gruppi di fenomeni: 

1°) False impressioni di posizione e di movimenti della testa 6 
del corpo, cioè disturbi d'orientamento, con movimenti compensativi 
falsi che li aggravano; 

2°) Movimenti oculari che, discordando le sensazioni visive dalle 
labirintiche, non sono più compensativi a bonefizio della visione di- 
stinta: nistagmo orizzontale, verticale, rotatorio, secondo che, come di- 
mostrarono Stein, Trombetta a Ostino, è irritato il canale semicircolare 
orizzontale, oil verticale posteriore od il verticale anteriore; deviazioni 
‘coniugate dei bulbi, 

8°) Disturbi nella funzione muscolare (del supposto tono musco- 
lare labirintico di Ewald) e nella cenestesi, perchè le sensazioni tat- 
tili, muscolari e cenestetiche discordano dalle labirintiche; 

4°) Vertigine labirintica se, diventando coscienti le dette discor- 
«danze, l’infermo non si rende conto della falsità delle sensazioni del 
labirinto. 

Queste alterazioni funzionali del labirinto non acustico sono pro- 
dotte da eccitazione 0 da abolizione della funzione, spesso coesistenti 
e non sempre facili a distinguere. Più gravi sono quelle dovnte a 
eccitazione, perchè l'abolizione di funzione è facilmente compensata 
col tempo dall'attività degli altri apparecchi che servono all’orienta- 
mento o, nelle lesioni unilaterali, dell’altro labirinto (Gradenigo, Note 
sull'esame funzionale del lubirinto non acustico. — Archiv. ital. d'otol. ecc., 
vol. XVII, 1906). 

Sui mezzi e sulle modalità dell'esame dell’orientamento statico e 
dinamico e dei fenomeni di associazione, come pure sull'esame elettrico 
del labirinto non acustico, rimando ai lavori di Stein (specialmente al 
recente nel Centra/blatt fim Ohrenheilkunde, vol. TI, n.12, 1905), di Lu 
zatti (Archiv. ital. d'otol. ecc., vol. II), al manuale di Ostino e partie 
larmente alle geniali Note di Gradenigo, ora citate, ed agli Atti del 
X Congresso della Società italiana di laringologia, di otologia e di ri- 
nologia. 

Per il punto della medicina legale militare qui in discussione inte- 
ressa sapere: 
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Che il labirinto non acustico ha parte importante nell’orientamento 
statico e dinamico (senso dell’equilibrio), funzione di alto valore nella 
vita «di relazione, 

Che abbondano i casi clinici di disturbi gravi funzionali del labi- 
rinto non acustico anche con ben conservata funzione del labirinto acu- 
stico: o per piolabirintite circoscritta con suppurazione in atto o già 
spenta, o per paralabirintite di Stein (lesione non purulenta della cap- 
sula periotiea), o per semplice irritazione secondaria a lesioni della cassa 
del timpano. Sebbene i fenomeni irritativi delle affezioni acute od a 
corso lento siano più gravi, anche quelli di abolizione in malattie gua- 
rite possono avere importanza, perchè l’abolizione, specialmente se bi- 
laterale, anche quando è compensata in parte da altri organi, può dare 
incertezza nella stazione e nel camminare, sopratutto ad occhi chiusi 
o di notte (Gradenigo - Sul decorso e Za terminazione delle pio-labirintiti. 
Arch. ital. d’otol. ecc., vol. XVII, fase. 5°). 

L'esame del labirinto non acustico non deve quindi esser tralasciato 
in medicina legale militare. 

c) Scelta di una formula acumetrica semplice e pratica. 

L'espressione di un dato grado di potere uditivo può essere ridotta 
alla formula semplice e pratica. presentata all’ ultimo Congresso inter- 
nazionale d’otologia, tenutosi a Bordeaux dal 1° al 4 agosto 1904, dai 
professori Politzer, Gradenigo, Delsaux (dreh. ital. d'otol. ecc., vol. XV, - 
fasc. 6°). Essa è la seguente: 


AD 
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Questa formula comprende soltanto le prore fondamentali : 

Prova di Schwabach (S). — Si pratica col diapason ut (128 v. d.) ap- 
plicato sul vertice (durata di percezione fisiologica circa 18°). Lo Schwa- 
bach può esser normale (+), prolungato (+) raccorciato (—). Nei due 
ultimi casi si fa seguire al segno + o — il numero dei secondi. Si tiene 
conto soltanto delle differenze di almeno tre secondi dal normale. 

Prova di Weber (W). — Si pratica col diapason suddetto. Il Weber 
lateralizzato sì indica con una freccia diretta al segno indicante l’orec- 
chio verso il quale avviene la lateralizzazione (A D — A S); in quello 
non lateralizzato la freccia si omette. ; 

Prova di linne (R). — Si fa col diapason ut (64 v. d.). Nel normale 
è positiva, cioè la percezione per via aerea supera quella per via osteo- 
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timpanica, di circa 16°. Nel Rinne positivo 0 negativo si aggiunge al 
segno + o — il rapporto in secondi fra la durata delle due percezioni, 
aerea ed osteo-timpanica. 

Seguono altre prove da praticarsi lungo l’asse del condotto uditivo 

Proca coll’orolojio. — Questo dovrebbe essere di tipo unico. Deve 
esser caricato immediatamente prima dell'esame. Per vin aerea (H), te- 
nuto per l'anello non strettamente é rivolto colla sfera perpendicolare 
all’asse del condotto, può esser percepito a distanza (da indicare in fra- 
zione semplice della distanza normale per l'orologio adoperato) o sola- 
mente appoggiato «lla conca (c) e può non essere a/fatto percepito (0). 
Per la percezione osteotimpanira sì tiene conto se è udito (+) o se non 
lo è (—) appoggiato alla mastoide (Hm) od «lla regione temporale (Ht). 
Secondo mie esperienze la percezione dell'orologio alle tempia è acren 
oltre che osteotimpanica, se non si fa schermo della mano alla conca 


del padiglione. Ritengo del resto che possa omettersi quest’ultinia mo- 
dalità dell’esame coll’orologio. 

Prova col martelletto di Politzer (P). — Si indica in metri la distanza 
di audizione. Esso va usato scuotendolo con la mano in modo da far 
funzionare il martelletto come il battaglio d’ una campana e non già 
sollevando il martelletto col dito indice, perchè così i risultati sareb- 
bero variabili, come da mie esperienze, secondo che si preme col polpa- 
strello; coll’unghia ecc. La distanza normale di audizione di questo 


strumentino è di m. 10, Del suo suono non è stata fissata esperimental- 


mente l'altezza tonale, che secondo Gradenigo in base 4l calcolo oscil- 
Jerebbe fra 400 e 468 v. d., per cui sarebbe alquanto inferiore alla 2° ot- 
tava, la buona percezione della quale è molto importante per l'audizione 
della parola, mentre in generale il suono dell'orologio è di altezza to- 
nale un po’ superiore alla 2° ottava. 

Prova con la voce. — Si designa in metri la distanza uditiva: per la 
voce afona (v), al di sotto di un metro con l'approssimazione di 1() cen- 
timetri, al disopra di un metro con l’approssimazione di 20 centimetr 
per quella di conversazione (V) con l’approssimazione di 25-50) centi- 
tri. Se la voce non è sentita che in vicinariza all'orecchio si segna prope, 
se è sentito il solo ramore delle parole ma queste non vengono distinte 
si scrive 20, se non è udito nulla si serive 0. 

L'esame del campo uditivo è fatto secondo Zwaardemaker e consiste 
nel determinare il potere uditivo solo dei siti terminali di quattro zone 
in cui egli ha diviso la scala tonale rispetto al posto che in essa occupa 
la voce umana. Non essendo” conosciuta l'intensità del suono dei dia- 
pason in rapporto al tempo di loro vibrazione, si tiene conto soltanto 
della durata di percezione di ogni diapason in rapporto alla durata di 
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percezione normale, scrivendola in centesimi di questa. La durata di 
percezione normale s1 può fissare per i diversi diapason dando loro una 
intensità di vibrazione iniziale costante, per mezzo delle figure di Gra- 
denigo (diapason Ut e ut) o del martelletto a molla di Quix (diapason 
ut? e sol*), quindi osservando il momento in cui sì cessa di percepirne 
il suono, cioè determinando la soglia di percezione (Schwelle). Im man- 
canza di altri mezzi si può abituarsi a dare ai diapason un'intensità di 
vibrazione iniziale approssimativamente costante, per i diapason bassi 
comprimendone le branche fra le dita, per gli acuti col percuoterli su 
un pezzo di legno dolce, e misurare quindi il tempo di loro audizione 
in centesimi di quello dell'esperimentàtore o di altra persona di udito 
normale, Per il limite superiore l'esame è solo qualitativo e basterà 
quindi segnare + 0 — ai toni rispettivi, a seconda che sono 0 non sono 
percepiti. 

Sono preferibili i diapason molto maneggevoli tipo Weisbach. Per 
la determinazione del limite inferiore (Li) bastano i diapason Sol —2, 
Ut —1, So —1 24—32—48 v. d.), Per l'esame della parte inter- 
media della scala sono necessari altri tre diapason: Ut, ut*, sol* (64 — 
512 — 3072 v. d.). Il limite superiore (Ls.) si può determinare con pochi 
ndri di Kénig (ut'— mi°— sol), preferibili ai fischietti di Galton e 
di Galton-Edelmann. Tutto questo strumentario verrebbe a costare, con 
un tipo costante di orologio acumetro, circa L. 101), 

Nei casi di particolare importanza l'esame funzionale acustico del- 
l'orecchio può essere approfondito ed esteso, prendendo il campo uditivo 
più dettagliatamente, o alla Hartmann-Gralenigo (colla serie dei sette 
ut, da Ut ad ut*, e determinando i limiti superiore ed inferiore), oppure 
alla Bezoli (con la serie continua dei toni), e praticando inoltre le prove 
complementari: esame della reazione elettrica sonora dell’acustico, prove 
di Corradi, di Gellé, di Politzer ed altri modi e strumenti che sembre- 


ranno meglio adatti allo scopo speciale. 

Seguendo la formula qui indicata in dettaglio si avranno nell'esame 
dell’ udito dati suflicientemente approssimativi, uniformi secondo i di- 
osservatori e comparabili. 

d) La prova con la voce. 

Fra le prove fondamentali è quella con la voce, , 

Nel mio lavoro citato più sopra ho studiato questo mezzo di esame 
dell'udito dal Zato clinico, dimostrando: 

Che la voce afona debole, ad aria residua, è la più adatta, ed oggi 
d'uso generale, per gli esami clinici, ed anche l’ acumetro più sensi» 
bile (Nieddn) per saggiare l'audizione perla parola. 


ve 
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Che è necessaria anche la prova per la voce di conversazione, non 
essendo questa negli otopatici per distanza di audizione in costante 
rapporto con la voce afona (Magnus), fatto che Ostino dimostrò spe- 
rimentalmente edi cui io indicai, almeno in parte, la causa, prima sco- 
nosciuta. 

Che le scale ototipiche di Quix (olandese), di Reuter (tedesca) e di 
Nieddu (italiana), compilate in base alla proposte di Zwaardemakere 
di Quix, le quali si fondanò sui moderni studi circa l'altezza tonale e 
la portata dei fonèmi, sono le scale acumetriche che danno indicazioni 
quantitative e qualitative più esatte sull’awdizione per la parola. 

Circa il Zuto medico legale militare dell'uso della voce in acumetria, 
risulta da quanto è detto nello stesso mio lavoro: 

Che per mezzo della voce afona debole si è ottenuto un mezzo di 
misura quantitativa dell'audizione per il linguaggio, che porta con ra- 
pidità a risultanze praticamente di sufficiente approssimazione ed uni- 
formità, essendosi riuscito, dopo fissato il potere normale di audizione 
per le diverse lettere, a mettersi in condizioni di esame da render tra- 
scurabili le cause oggettive di variazione nei risultati, ed a ridurre le 
soggettive o quelle dipendenti da differenze intellettuali non separa- 
bili dall’udito. » 

Che l'esame con la voce afona esplora in ciaseun orecchio tutto il 
campo tonale dal limite inferiore al sol', onde chi ben la percepisce 
non può avere importanti difetti che nella parte più alta della scala 
tonale fisiologica. Secondo risultati di mie esperienze, l'udito per la 
voce afona (parole della scala ototipica) è già molto ridotto quando la 

. percezione dei toni semplici della zona della scala tonale eni appar- 
tengono le parole è scesa al 75 per cento della durata normale, è quasi 
abolito se è scesa al 50) per cento (esclusa la isterica diminuzione del- 


l'udito, che si comporta variabilmente). 

Che l'esame anche sommario dell’udito va completato coll’assicu- 
rarsi che la voce di conversazione è percepita nel rapporto fisiologico 
colla voce afona, ed in casi speciali colla determinazione del limite 
superiore del campo tonale. Resta inteso che la voce di conversazione 
per la sua intensità, variabile nei diversi individui, non permette l’e- 
same monoaurale, richiede ampi locali e non dà risultati paragonabili. 

Queste conclusioni non sono contrarie alla maggiore importanza che 
ha la buona audizione della voce di conversazione ed all’ importanza 
minore che ha quindi in medicina legale militare l’esamemonoaurale 
assoluto, sebbene a quel riguardo sia da osservare che la tattica mo- 
derna (assalti notturni ecc.) ha fatto aumentare le esigenze circa l’u- 
dito per la voce afona. 
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è) Determinazione del minimo di audizione compatibile col ser- 
vizio militare. 

In base all'audizione per la voce afona, gli eserciti austriaco, tedesco 
e dei Paesi Bassi hanno fissato il minimo dî potere uditivo (cosidetto 
limite minimo) compatibile col servizio militare. Anche nell’ esercito 
francese il regolamento stabilisce un minimo, ma perla voce di con- 
versazione. 

1°) La sordità unilaterale deve costituire titolo d'inabilità? — 
Questa teoria, sostenuta da Politzer, è stata accettata da Rosati (Ann. 
di med. nav., anno IV fas. (5°) e combattuta strenuamente da Ostino 
(Giorn. med. del R. esercito, 1898 n. 8, 1899 n. 5). 

Pure risulta che nell’applicazione del criterio del difetto uditivo il 
nostro elenco è in questo primo punto meno largo di elenchi di altri 
eserciti, i quali, o dichiarano i monosordi inabili al servizio, o tempe- 
rano il giudizio della loro idoneità assegnandoli a servizi secondari. 

Negli Stati Uniti è motivo d’inabilità anche la sordità unilaterale: 
deafness ofone car, or both cars. Nell'esercito austriaco fin da prima del 
1858(Claonè) era prescritta l'inabilità dei monosordi ed attualmente sono 
ritenuti inabili al servizio colle armi gli affetti da diminuzione unila- 
terale dell’udito al di sotto di un metro di distanza di audizione per 
la voce afona forte. Nell’esercito tedesco la sordità unilaterale, coll’altro 
orecchio sano, permette unicamente il servizio nella landsturm e la 
grave diminuzione unilaterale dell'udito, sotto un metro di distanza 
di audizione per la voce afona forte, coll’altro orecchio sano, permette 
solamente il servizio senz'armi o nella riserva. 

Come giustamente osservava Rosati, è rara a 20 anni la sordità 
assoluta da un orecchio con completa integrità dell’ udito dell’ altro 
orecchio. Inoltre l’ accertamento di queste condizioni richiede esami 


minuziosi. a 

Perciò è più opportuno, in medicina legale militare, parlare soltanto 
di diminuzione dell'udito e considerare la funzione uditiva nel vicen- 
devole rapporto fra quella di un lato e quella dell'altro lato. 

Ora, la grave diminuzione dell'udito da un lato, coll’udito buono 
dall'altro orecchio, va giudicata in base ai seguenti criteri : essa dà spe- 
cialmente restringimento dell'orizzonte uditivo; può produrre difetto 
d’orientamento per i suoni, raramente notevole e ciò per lo più 
nelle malattie recenti; può inoltre essere associata a disturbi di equi- 
librio statico e dinamico. 

Da parte mia non ho ragioni per oppormi a che sia conservato al 
servizio in genere chi ne è affetto, perchè l'orizzonte uditivo resta suf- 
ficiente, a patto però che non coesistano gravi alterazioni nell’orienta- 
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mento per i suoni (del grado indicato come allochiria uditiva) o gravi 
disturbi di equilibrio. 

2°) Quale è il minimo di audizione per la voce compatibile con 
un utile servizio militare? 

Dalla mia scala ototipica riprodotta in fine risulta quale è l’udito 
normale a 20 anni per la voce afona (fonèmi e brevi parole), secondo le 
conclusioni degli esverimenti da me fatti. La portata della voce di con- 
versazione e della voce di comando (V) mi risultò coll’esperimento ri- 
spettivamente maggiore di quella della voce afona di 8-4 volte e di 
10-12 volte. 

Secondo la suddetta scala ha acuità uditiva normale chi ripeterà ì 
vocaboli di tatte tre i gruppi o categorie pronunciati alla distanza a cui 
in media essi sono percepiti dai sani d’orecchio, In pratica non é neces 
sario esprimere il potere uditivo esistente nei casi speciali colle for- 
mule basate sulla legge fisica (Raugè) o sulla legge di Vierordt (Knapp 
e Prout) circa il rapporto tra intensità di suono e distanza, ma è suf- 
ficiente designare in metri la d 
per ogni categoria di vocaboli e per ogni qualità di voce adoperata (v', 
vin Vo Va 

Il minimo di audizione compatibile col servizio militare può esser 
stabilito in una frazione dell’udito normale per la voce afona, od in via 
assoluta per la stessa voce, sempre però in base alla divisione dei fo- 
nèmi intre categorie. 

Generalmente si è seguito il criterio della distanza di audizione ri- 
sultante dalla distanza del soldato dal suo istruttore o dal comandante 
di plotone. È questo un buon criterio ma che non comprende tutte le 
condizioni del servizio militare, in aleune delle quali le esigenze rela- 
tive all'udito sono maggiori (servizio di esplorazione, di vedetta ecc.). 
Un procedimento migliore sarebbe quello seguito da Saxtorph Stein 
(Die Grenzen der Schirerhirigheit. Nord. med. Ark, 1903), il quale ha 
fissato l'udito necessario all'esercizio delle varie professioni sull’ esame 
acumetrico di quelli che si presentano all'otologo perchè in es 
nuto insufficiente. Ma, per quanto riguarda il servizio militare, non 
posso citare in proposito che due osservazioni attendibili, personali. 

Per questo servizio fu proposto un minimo di audizione per la voce 
afona: di m. 1 da Delstanche e Claoné (1875), di m. 4 da Bremer (1884) 
di m. 5, per la marina, da Rosati (1808). 

Nell’esercito austriaco, per la voce afona forte, il minimo di audi- 
zione pèr il servizio colle armi è fissato nella diminuzione bilaterale in 
m. 8, nella unilaterale in m. 1. L’'udito al di sopra di questi limiti è 
compatibile col servizio nella riserva, ma per il completo servizio è ri- 


anza di audizione, con una cifra 


i è dive- 
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chiesto un udito non inferiore rispettivamente a m. 6 e m. 3. L'ina- 
. bilità ad ogni servizio è data solo dalla sordità doppia. 

Nell’esercito germanico il completo servizio colle armi è imposto 
solo quando la diminuzione dell'udito è unilaterale e leggera (non sotto 
m. 1 di audizione per la voce afona forte), mentre se essa è bilaterale 
leggera od unilaterale grave (sotto detto limite) è compatibile sola- 
mente coì servizi senza armi 0 nella riserva e la sordità unilaterale, con 
l’udito buono dall’altro orecchio, permette unicamente il servizio nella 
landsturm. L'inabilità assoluta è data dalla sordità doppia e dalla grave 
diminuzione bilaterale dell'udito. 

Nell’esercito dei Paesi Bassi vigono disposizioni analoghe a quelle 
dell'esercito germanico (Ostino). 

Nel francese è richiesto un minimo di audizione della voce di con- 
versazione di m. 12 da ciassuno orecchio, di m. 4 per i servizi au- 
siliari. 

Tutti questi dati hanno poco valore, non essendo indicate le pa- 
role da adoperare. 

Come criterio fondamentale si può ritenere che, considerandoli iso- 
latamente, ogni orecchio ha un potere uditivo sufliciente al servizio 
militare in genere quando percepisce la voce nella seguente misura di 
fisiologica proporzione: 


vm. 1 Vm.34 V m. 10-12 


e che, qualora da un lato l'udito sia ridetto al disotto di questi limiti, 
quello dell’altro orecchio debba essere tanto buono da comprenderli nel 
suo orizzonte uditivo, ben inteso solo per la voce di conversazione e 
per quella di comando. 

Per la cavalleria e per l'artiglieria la formula del potere uditivo 
sufliciente sarebbe: v _m.2, V m. 6, V m. 20; per il personale ferro- 
viario del genio e speciale della marina: vm. 3, V .m. 10, V m. 30. (1) 
Dovrebbero escludersi dall'artiglieria gli aft'etti da ostruzione tubarica 
e dal personale ferroviario del genio e speciale della marina i monosordi 
e quelli che non percepiscono bene i toni acuti. 

Per il giudizio medico legale militare la distanza di audizione per la 
voce sarà estimata in base alla distanza massima a cui sono sentite le 
parole della serie della scala ototipica che è stata meno percepita, con- 
siderando cioè come diminuito in tal misura tutto l'udito, perchè tale 
è infatti all’atto pratico il difetto funzionale. 


formu'a potrelibe avere una importante applicazione per l'esame dell'udito nelle visite 
li agenti delle ferrovie dello Stato. 


(0) Quest 
di aninissione 
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Conclusioni, 


È da far voti che sia resa obbligatoria la visita dell'orecchio a tutti 
gli inscritti al loro giungere ai corpi. 

A mio parere gli articoli 49-51) dell'elenco delle imperfezioni ed in- 
fermità esimenti dal servizio militare possono venir modificati nel 
modo seguente: 

Art. 49, — L'otite media purulenta cronica, con o senza compli- 
cazioni, accertata in uno spedale militare e permanente oltre il periodo 
della rivedibilità. 

TLotosclerosi accertata in uno spedale militare. Gli esiti di otite 
media purulenta, i postumi di operazioni e di traumi, i corpi estranei 
e tutte le altre alterazioni dell'orecchio esterno, medio ed interno che, 
pur non producendo il grado di difetto funzionale di cui al successivo 
articolo 50), siano gravi, di lunga ed incerta cura, facili a recidivare, 
accertate inuno spedale militare e persistenti oltre il periodo delle ri- 
vedibilità, e nel militare dopo infruttnosa cura. 

Art. 50.— La grave diminuzione dell'udito doppia, ed anche la 
non grave e la unilaterale se associate l’una o l’altra a grave difetto 
d'orientamento circa i suoni o di funzione del labirinto non acustico, 
accertate in uno spedale militare, persistenti oltre il periodo della rive- 
dibilità e nel militare dopo infruttuosa cura (vedi avvertenza). 

Arrertenza. — Per grave diminuzione dell'udito doppia si intende 
quella in cui l'audizione per la voce afona debole ad aria residuale, esa- 
minando isolatamente ciascun orecchio, è ridotta ad una distanza in- 
feriore a m. 1 da un orecchio, se dall'altro non è di m. 3 almeno. 

Per l'idoneità al servizio dove sempre esser presente anche un po- 
tere uditivo per la voce di conversazione debole ad aria residuale, esa- 


minando contemporaneamente i due orecchi (udito binaurale), non al di 
sotto di m. 4 quando si parla lungo l’asse del condotto dell’orecchio 
più leso nella funzione uditiva. 

L’ esame sarà fatto: per la voce afona in ambiente chiuso, in cui 
siano eliminati più che possibilei rumoti e la riflessione delle onde 


sonore, all'aperto per la voce di conversazione, in cortili spaziosi senza 
ostacoli, in giornate serene e di calma atmosferica, in ore di relativo 
silenzio. 

Saranno adoperate parole di prova bisillabe, di varia altezza tonale, 
opportunamente intercalate a parole indifferenti, e per la valutazione 
dell'udito si terrà conto della distanza massima a cui sono ripetute le 
parole caratteristiche meno percepite. 

31 — Giornale Medico, 
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Tupo — Poco — Cuoco | siro — Fuochi — Fichi| 10 — 18 


I n qrmolti) 
e se 32-35 
| 1a Li 
Esce — Ascia 


Asia — Sesia — Sazia 


Utilizzabili sono pure le parole: 
2° gruppo: otfo — pioppo. 
3° gruppo: essa — asse — cece — saggiù. 

La voce di conversazione ha una portata 3-4 volte maggiore della voce afona. 
» di comando » » 10-12 » 
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CONSIDERAZIONI ANATOMO-CHIRURGICHE SU DI UN CASO RARO 
DI FRATTURA INDIRETTA DELLA BASE DEL CRANIO CON LE- 
SIONE DELL'ARTERIA MENIN MEDIA, per il dottor Salvatore 
Salinari, capitano medico presso l'Ospedale militare di Napoli (son una 
figura nel testo). 


Se in casi di lesioni traumatiche del cranio, che ben si avvantaggerebbero 
di un pronto intervento operativo, è un’ amara delusione per il chirurgo il 
non intervenire a tempo, od, intervenento, il non mescire a salvare il pa- 
ziente, è per altro sommamente utile, dirò anzi necessario, per il progredire 
di questa branca della chirurgia, che il coltello del settore riveli colla sua 
eloquenza le molteplici e svariate lesioni anatomo-patologiche e la correla- 
zione ch'esiste tra esse e le più comuni sindromi morbose. Il caso elie sto 
per riferire è, sotto questo riguardo, di una ulilità indiscutibile. 

La sera del nove dello scorso luglio veniva ricoverato di urgenza in questo 
ospedale, in istato preagonico, il soldato del 18° artiglieria, aggregato al 
qui di stanza, Costa £rcole. Ia informazioni assunte risultò che egli, circa tre 
ore prima, mentre nel cortile della caserma di Castelnuovo si divertiva coi 
compagni all'altalena mercé una trave pozgiata su di un sostegno all'altezza 
di più di un metro, perdè l'equilibrio e cadde battendo fortemente col lato si- 
nistro del corpo contro il suolo. In sul momento, benché stordito dal colpo, 
si rialzò e fu in grado di portarsi in camerata e «i buttarsi sulla branda, pur 
lamentandosi di forte dolore al capo nonchè al polso destro el'era tumefatto 
e che fu provvisoriamente fasciato dai presenti. Dopo poco tempo però egli 
cominciò a diventare irreuieto, ad emettere dei lamenti ed a perdere man 
mano la coscienza, non più rispondendo alle domande che gli si rivolgevano. 
Per questo improvviso aggravarsi fu trasportato in barella all'Ospedale, dove 
il medico di guardia riscontrò che il Costa era in coma profondo e che, pur 
non presentando ferita alcuna delle parti molli della faccia e del cranio, nè 
apprezzabili scontinuità ossee della volta, aveva però la pupilla sinistra enor- 
memente dilatata ed il respiro stertoroso, e faceva notare contratture negli 
arti, sovra tutto in quelli superiori, contratture che si accentuavano eserci- 
tando una compressione sulla regione temporo-parietale sinistra. Ritenendo 
per questo necessario ed urgente l'intervenire, egli si accinse a tutto disporre 
per l'occorrenza; ma disgraziatamente non si potè fare in tempo, chè dopo 
poco il Costa spirò. 

All'autopsia, praticata alla distanza di 24 ore circa, si riscontrò quanto 
Segue: 2 

Nessuna soluzione di continuo dei comuni tegumenti in genere e di quelli 
della faccia e del cranio in ispecie, ma solo due piccole ecchimosi sul dorso 
del naso, un'altra più estesa sulla coda del sopracciglio sinistro ed una note- 
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vole tumefazione e deformità del polso dello stesso lato dovule-a frattura dello 
estremo inferiore del radio. r 

Asportato il pericranio, non si rinvenne alcuna linea di frattura, nè alcun 
infossamento della volta; come pure non si riscontrarono scontinuità ossee 
nelle regioni limitrofe. Segata e rovesciata la calotta, emerse subito a sinistra, 
tra la dura-madre e la parete ossea, una cospicua raccolta sanguigna, gru- 
mosa, estendentesi per circa 12 cm. nel senso verticale e per ciren 9 cm. nel 
senso arlero-posteriore e spessa circa 5 cm. Per meglio riconoscere la sor- 
gente dell'emorragia si denudò ed asportò coi dovuti riguardi l'encefalo, che 
non presentò alterazioni di sorta, allo infuori di un sensibile apviattimento del 
lobo sfeno-temporale sinistro e di un incipiente rammollimento dello stesso. 

Dispiegata quindi la dura e tolti sotto un tenue getto di acqua i coaguli 
sanguigni, si riscontrò innanzi Lutto aderente alla meninge ed in parte inclusa 
a, una scheggia ossea appuntita, che si riconobbe rappresentare la parte 
esterna e più sottile della piccola ala dello sfenvide fratturata. Si constatò 
inoltre che la dura era bensi scollata, ma integra, mentre vi era scollamento 
e lacerazione del ramo anteriore della meninigea media proprio al disopra del- 
l'angolo inferiore del parietale (vedi figura). Nessun'altra lesione ossea 0 va- 
scolare fu dato osservare con un esame minuto della base e della parete 
interna della volta. 

Fu stabilita quindi la seguente diagnosi anatomica: ematoma estra durale 
sinistro per lesione dell'arteria meningea media; frattura imiiretta (per 
contro colpo) della piccola ala dello sfenvile; frattura dell'estrema inferiore 
del radio sinistro. 

Eccoci adunque in presenza di un esempio di frattura indiretta della base 
del cranio, la cui evidenza sfugge a qualsiasi critica ed il cui meccanismo di 
produzione merita senza dubbio ssere spiegato; ed eccoei anche dinanzi 
ad un caso abbastanza raro di lacerazione «della meningea media, che ha 
anch'esso bisogno di una esatta interpretazione. 

Dando uno sguardo alla superficie interna di un cranio « 
in due metà mercé un taglio perpenticolare condotto lungo la sutura sagittale, 
è facile rendersi conto delle particolarità anatomiche che valgono ad illustrare 
il campo delle riscontrate lesioni. 

Trascurando invero quel tratto di detta superficie, che rimane indietro, 
della sutura lambloilea e del margine superiore della rocca, il rimanente di 
essa si può dividere in due porzioni: una verticale, che corrisponde alla volta 
e che presenta, davanti indietro, la fossa coronale o frontale, la sutura fronto- 
parietale e la fossa parietale ; l'altra orizzontale, che corrisponde alla base e 
che comprende la fossa cranica anteriore od orbitale e quella media o sfeno- 
temporale. La fossa orbitule è così detta perchè rappresentata dalla faccia 
superiore della volta orbitaria, formata in avanti dalla porzione omonima del 
frontale ed indietro dalla piccola ala «dello sfenoide od apofisi d'Ingrassia. Il 
pavimento quindi di questa fossa è sottilissimo ed in certì punti persino tra- 
sparente. L'apofisi d'Ingrassia, nascendo dal corpo dello sfenoide mercé due 
radici, le quali comprendono il forame ottico, si porta a mo' di lancia quasi 
orizzontalmente in fuori, e presenta la sua estremità esterna assai sottile ed 
aguzza, così da meritare più propriamente il nome di apofisi ensiforme. 

La fossa cranica media è formata dalla grande ala dello sfenoiie in avanti, 
dalla porzione petrosa del temporale indietro e dalla porzione squamosa del 


nudato e diviso 
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temporale in basso ed in fuori; ed ha per limite anteriore il margine posteriore 
delia piccola ala e la sutura sfeno-frontale, per limite posteriore il margine 
superiore della rocca, per limite interno la gronda cavernosa occupata dal seno 
di questo nome e per limite esterno la sutura sfeno-parietale in avanti e 
la temporo-parietale indietro. Vi è un punto quindi’ in cui le quattro fosse 


Dura madre della metà sinistra del cranio scollata e distaccata nel tratto 
corrispondente alle fosse coronale, perietale, orbitale e sfeno-temporale: — 
@) tronco della meningea media sinistra. — 4) ramo anteriore di dett'arteria in 
parte scollato e reciso. — c) suo ramo posteriore integro. — d) scheggia ossea 
rappresentante la parte più esterna e più sottile della piccola ala sinistra dello 
sfenoide fratturata. — e) ispessimento della dura corrispondente al bordo poste- 
riore della piccola ala. — fg, granulazioni del Pacchioni. 


convergono, ed in questo punto convergono del pari quattro ossa: il frontale, 
il parietale, lo sfenoide ed il temporale; detto punto va sotto Il nome di pterion 
ed è oltremodo importante per quel che diremo in seguito. 

Orbene è in quesio campo che scorre coi suoi rami e ramuscoli l'arteria 
meningea media, a guisa di un fiume nel suo letto, ed i chirurghi hanno in- 


806 CASUISTICA CLINICA 


tesa appieno la necessità di precisare il decorso di questo vaso. Esso che, 
com'è nolo, rappresenta una delle branche più considerevoli e più lunghe del- 
l'arteria mascellare interna, penetra nel cranio pel foro piccolo rotondo ed, 
inflettendosi su sé stesso, attraversa la fossa temporale collo scavarsi in questa 
un solco a decorso obliquo e più o meno curvilineo tendente a portarsi in 
fuori, in avanti ed in alto verso l'apice dell'apofisi d'Ingrassia. In vicinanza 
di questo non tarda a dividersi in due branche molto disugu: la posteriore, 
più piccola, situata dapprima sulla porzione squamosa del temporale, si porta 
molto obliquamente in dietro ed in alto per ramificarsi nel terzo posteriore — 
superiore del parietale; l'anteriore più grossa s'immette in un solco abba- 
stanza profondo, il quale, in corrispondenza dello pterion, sì trasforma di solito 
in un vero canale e quindi prosezue verso l'alto, correniio varallelamente 
alla sutura coronale e dietro di questa alla distanza di circa un centimetro. 
La branca anteriore è la vera branca terminale dell'arteria ed è anche chi- 
rurgicalmente la più interessante, perchè più di frequente lesa e quindi più 
spesso cercala e ligata dal chirurgo. Ed essa appunto è stata lacerata nel caso 
nostro; e la lacerazione è avvenuta, come rilevasi dalla figura, ad una certa 
distanza dal tratto della dura madre aderente al pezzo osseo distaccato ed al 
disopra dello pterion, val dire al disopra di quel segmento el ramo arterioso 
ineluso in un vero canale. 

Come si è prololta questa lacerazione? È stata essa iieterminata dalla punta 
aguzza ilel frammento osseo, o si è avverata indipendentemente da questo? 
La risposta non è facile. Volendo giudienre «alla distanza esistente tra il sito 
della lesione arteriosa e quello della frattura, si sarebbe a risore autorizzati 
a rilenere che tra l'una e l'altra non vi fosse rapporto di causa ed effetto, tanto 
più che è oggidì risaputo e provato «da svariati esempi che basta lo scolla- 
mento brusco e. esteso «ella dura dal tavolato osseo, pei si verilichi una 
lacerazione della meningea, senza che necessiti la presenza di una frattura. 
Il che può spiegarsi per il falto che; pur essendo quest’ arteria compresa 
nella spessezza della dura madre, essa corre però più da presso alla super- 
ficie esterna della membrana che a quella interna, in guisa di sembrare 
quasi averenle all'osso sottostinte. D'altra parte, se si riflette alla possibilità 
di una propnisione del frammento osseo verso la cavità eranica, dovu 
meccanismo stesso della frattura, e se nel contempo si ammette lo infoss 
della calotta e quindi della dura madre in corrispondenza del punto di appli 
cazione del colpo, non è difficile concepire come l'arteria meningea ed il fram- 
mento osseo abbinno potuto per così dire andarsi incontro l'una all'altro e 
questo si si n la parete di quella lncerandola. 

Esaminando ed apprezzando intanto clinicamente la sindrome morbosa pre- 
sentala dal paziente, chiara sarebbe emersa l'indicazione lella natura dell'in 
tervento. Bisoynara trapanare, asportare il congulo sangnigno r legare possi- 
bilmente il oso reciso. E sarebbe risultata precisa anche l'indicazione della 
sede di applicazione del trapano. Data infulti l'assenza di qualsiasi sintomo 
esterno rivelatore, occorreva anilare a cercare la lesione arteriosa nel punto 
che l'esperienza ci ha dimostrato essere la sede prediletta di essa, punto facil- 
mente determinabile sulla superficie del cranio con uno dei tanti metodi di to- 
pozrafia della meningea media. Per combinazione, così operando, nel caso nostro 
si sarebbe senz'altro capitati sul punto della discontinuità vasale. Ma il chi- 
rurgo, prima aceingersi all'operazione, avrebbe dovuto prevedere anche 
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l'eventualità più imbarazzante, quella cioé di non imbattersi di primo acchito 
nella sede della lesione e di essere quindi obbligato ad applicare in altri punti 
la corona del trapano; «di qui la necessità per lui di scegliere come guida un 
metodo di topografia cranica che indicasse allo esterno in tutta la sua lun- 
ghezza il tragitto del ramo anteriorè della meningea. A ciò si sarebbe di pre- 
ferenza prestato il metodo del prof, Padula, che ha per base la determinazione 
della sutura coronale dietro cui, come si disse, corre ad un cm. di distanza detto 
ramo. 

Ma qui è logico dimandarsi: quale sarebbe stato il destino del frammento 
osseo staccato? Tre vicende, a parer mio, avrebbe potuto esso subire. O sa- 
rebbe capitato sotto il dito esploratore (eventualità più difticile e più fortunata 
ad un tempo), e lo si sarebbe potuto estrarre per ia praticata breccia ossea; 
ovvero si sarebbe, in qualche guisa consolidandosi od incapsulandosi, reso 
innocuo per tutta la vita; od infine (eventualità più probabile) avrebbe colla 
sua presenza suscitati sin dal primo istante fenomeni semplicemente irvitativi, 
od irritativi e distruttivi ad un tempo, nelle meningi e nello encefalo. Grande 
sarebbe stata quindi la sorpresa dell'operatore allorchè, sicuro di avere allon- 
lanato col suo intervento l'agente che minacciava la vita dell'infermo, avesse 
dovuto invece constatare la persistenza di un gruppo di sintomi morbosi e lo 
insorgere di allri per intensità ed estensione più 0 meno cospicui. Nè avrebbe 
egli potuto dinanzi a questo inaspettato evento regolare con sano criterio dia 
gnostico la sua ulteriore coniotta; cliè impossibile sarebbe stato l'orizzontarsi 
el il rendersi esatto conto dei fatti, a meno ch» sintomi a focolaio ben netti 
non gli avessero spianata la via. 

Un ultimo punto resta a dilucidare: si è trattato nel caso nostro effettiva» 
mente di una frattura indiretta? quale ne è stato il meccanismo? — Io in ve- 
rità in sul primo momento esitai ad ammetterla, ben ricordando come tali 
fratture siano rare e sapendo che taluni persino tuttora Je negano, e, d'altra 
parte, risultandomi che l'apolisi ensiforine può alle volte esistere come un os- 
sicino indipendente, sviluppatosi nella spessezza della dura. Ma quando potei 
assicurarmi della scabrezza ed irregolarità dei due frammenti, nonché della 
stenza di tracce dei fenomeni reattivi proprii di una frattura recente, ogni 
rlubbio fu dilezuato. Dovetti anzi convenire che il caso in parola era da anno- 
verarsi tra quelli tipici, poielè, oltre a non presentare aleuna soluzione di con- 
linuo delia volta, non faceva rilevare neanche sulla base, in vicinanza od in 
distanza dal focolaio, aleuna di quelle irradiazioni volgari, che si citano come 
compagne indivisibili di simili fratture. Anche la sede della lesione rispondeva 
a quella che si ritiene quale prediletta delle fratture per controcolpo. Su quin- 
dici casi di fatti raccolti nella letteratura, in dodici la lesione risiedeva sulla 
volla orbitaria; e, propriamente, in quattro trattavasi di frammentazione della 
virte centrale di detta volta ed i rimanenti riflettevano il «distacco della por- 
zione posteriore ed esterna della piccola ala dello sfenoide, come nel caso 
nostro. Nè ciò basta; chè In possibilità, da me supposta ed ammessa, di una 
propulsione del frammento distaccato verso la cavità cranica, come atta a spie- 
gare la lesione della meningea nonostante la lontananza di questa dalla sede 
della frattura, è citata come effettivamente avvenuta nella maggior parte dei 


casi suddetti, e cioè in tutti quelli in cui l’attenzione del chirurgo ta ri- 
chiamata su tale particolare. 
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La constatazione di questo fatto abbatte una delle teorie più selucenti messe 
avanti per spiegare il meccanismo di simili fratture, la teoria cioè del cono di 
sollevamento, che si formerebbe, in opposizione al cono di depressione pro- 
dotto dall'agente traumalico (Vincent). Nemmeno sostenibile rimane oggidi 
l'altra teoria, ancora più antica, delle ribrazioni propagate, teoria che è fon- 
data su di un errore di fatto, quello cioé di voler assimilare il cranio ad una 
sfera elastica, mentre da questa assai si dillerenzia per forma e per struttura. 
Secondo me la spiegazione più convincente è quella data dallo Chipault e de- 
sun'a da prove sperimentali. Questo autore riliene infatti che dette fratture 
devono essere ascrille a traumatismi, i quali spiegano la loro azione sulla cin- 
tura ossea peribasilare, provocando, oltre che un sollevamento di tutta la pe- 
riferia di questa cintura, meno la parte colpita, un aumento eziandio della cur- 
vatura dei segmenti angolari che, disposti attorno allo sfenoide, compongono 
la base del cranio. Tale aumento è naturalmente più marcato sul segmento 
corrispondente al polo cranico opposto al colpo; e chiaro risulta eziandio come 
la volta orbitaria, essendo la più sottile, Jebba maggiormente risentirne gli 
effetti. La teoria in parola spiega la proiezione costante dei frammenti distac- 
cati nella cavità cranica; essa inoltre, basandosi sulla struttura architettonica 
del cranio, può ritenersi come una succ=danea di quella di Aran destinata a 
spiegare la genesi delle fratture basilari dirette. 


ESTIRPAZIONE A PEDUNCOLO DI PLEIADE GHIANDOLARE INGUI- 
NALE, per il maggiore medico Antonio Perassi, libero docente al Regio 
Isututo di studi superiori di Firenze. 


Nei casi di linfomi strumosi multipli, non spostabili sui grossi vasi del- 
l’inguine e colla complicazione di focolai suppurativi, la cura chirurgica si 
pratica generalmente coll'asportazione incompleta delle parti ammalate, ov» 
vero con l'estirpazione radicale dell'intero pacchetto ghiandolare. Dopo l'ap- 
plicazione del primo metodo seguono, con troppa frequenza, lunghe suppura- 
zioni fistolose, mentre le tipiche enucieazioni di tutta la massa adenoidea pos- 
sono dar luogo allo sviluppo di flebectasie e linfangectasie, associate ad edema 
cronico dell'arto inferiore, in conseguenza della compressione cicatriziale sui 
vasi regionali. 

Di massima lo svuotamento regolare dell’inguine, nella forma di poli-lin- 
foaenite iperplastica, interessante le ghiandole superficiali e quelle profonde, 
con ailerenze sui vasi contigui e alla cute, riesce bene se manca qualsiasi 
traccia di pus nel campo di operazione, oppure quando il processo suppura- 
tivo, durand» da assai tempo, già abbia determinato lo sviluppo di pseudo- 
membrane di protezione e dì isolamento attorno alle pareti vasali. Invero, 
data la coesistenza di raccolte purulenti, colle operazioni radicali restano dis- 
seminati i piogeni, sia pure a virulenza attenuata, nella rete linfatica e nei 
vasa-vasorum dei tronchi artero-venosi denudati. Così si comprende, come 
gli schematici e arditi svuotamenti della regione inguinale possano talvolta 
far insorgere rapide e disastrose manifestazioni di sepsi acuta, di arterite e di 
trombo-flebite settica. 

Ciò premesso, sottopongo all'esame degli egregi colleghi dell'ospedale mi- 
litare di Caserta un operato da circa due mesi, perchè affetto da adenopatia 
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inguinale idiopatica, varietà iperplastica suppurativa. In questo caso, non co- 
mune, vedevasi sporgere sulla regione inguino-crurale sinistra una volumi- 
nosa tumefazione, rivestita da cute ancora integra, ma arrossata qua e là nei 
punti in cui eranzi lentamente manifestate zone di fusione peri-adenitica. 

Si noti inoltre che la considerevole gonfiezza mammelliforme si svolse a 
poco a poco, mancanilo alfatto ogni sintomo caratteristico della flogosi, quale 
si osserva durante l'evoluzione dell'adenoflemmone. S'imponeva perciò un atto 
chirurgico, che fosse proporzionato alla «ravezza del caso. Sotto l'azione delia 
cloro-narcosi, fu praticata una lunga incisione cutanea, diretta obliquamente 
dall'alto in basso e dall'esterno all'interno, secondo l'asse maggiore dell'intu- 
mescenza; quindi, in via oltusa, spezzettando ed asportando ampiamente il 
tessuto avienoiieo degenerato, dalle parti periferiche a quelle centrali, tisultò 
un frammentario pacchetto ghianiolare peduncolizzato. Non sarà superfluo 
aggiungere che l'isolamento dei linfomi, praticato per mezzo del dito, fu com- 
piuto senza aver interessato in alcun punto l'aponeurosi e la guaina peri.va- 
sale. Però, a causa di emorragia parenchimala copiosa, si dovette allacciare 
il largo peduncolo, il quale per essere saldamente infisso sui vasi inguivali, 
di deliberato proposito, sì lasciò in sito. Infatti era ovvia la considerazione 
che dalla presenza nel campo operativo dei frammenti adenoidei, suscettibili 
di modificarsi e di organizzarsi, nessun importante nocumento sarebbe deri- 
vato al processo di cicatrizzazione, 

D'altra parte, colla diretta esplorazione digitale, in corrispondenza della log- 
gia linfatica del canale crurale, si escluse la esistenza della tumefazione pro- 
dotta da diffusione flogistica alla gluandola di Rosenmiiller, situata tra il lega- 
mento di Poupart e la branca orizzontale del pube. Razionevolmente non si 
dovevano temere nè gli ascessi consecutivi di grave natura, né il trasporto 
dell'infezione nella stazione ghiandolare iliaca sovrastante. 

L'intervento operativo fu ultimato suturanlo i margini cutanei alle estre- 
mità della vasta breccia, che venne zaffala con garza iodoformica. 

La prima domanda, che si affaccia spontanea, è quella di conoscere la tra- 
sformazione subita dal peduncolo ghiandolare, rimasto scoperto ed alquanto 
infvssato nelia parte mediana della regione inguinale operata. Or bene, fin 
dalle prime medicazioni, si constatò che esso si era rivestito di granulazioni 
di buona natura, concorrendo a colmare l'arnpia e profonda piaga, ehe, senza 
bisogno di successivi ritocchi eruenti, procedette a regolare e abbastanza ra- 
pida rimarginazione, E ora, ciascuno dei colleghi avrà potuto verificare che nes- 
sun reliuato di qualche importanza permane, sì da rendere imperfetta la delì- 
nitiva guarigione. 

A quali brevi considerazioni di tecnica operatoria si presta il caso os- 
servato ? 

Se non erro, la descritta modalità d'intervento economico, praticato nella 
speciale forma di udenopatia, iperplastica suppurativa, è paragonabile ai me- 
todi di chirurgia conservatrice, adoperati con successo in altre affezioni ghian- 
dolari, non mali moris, e che vanno colla denominazione di strumectomie 
parziali, di resezione delle ghianilole seminali, di spezzettamento delle tonsille 
ipertrofiche. In altri termini, invece delle radicali, anatomiche demolizioni, non 
tanto di rado lesive e rischiose, si ricorre oggigiorno di preferenza ad atti 
operativi atipici, proporzionandoli, caso per caso, in rapporto alle esigenze di 
ogni situazione clinica. Conforme a tale progre.iente indirizzo chirurgico è la 
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modificazione esperimentata, che parmi idonea a dimostrare come dall’inter- 
posizione fra la guaina dei vasi femorali e la cute di un cuscinetto protettore, 
formato da relitti adenoilei, si abbia un contributo favorevole per raggiungere 
un ulile risultato curativo. 

Coneludo quindi ritenendo che le estirpazioni a peduncolo delle pleiadi 
ghiandolari inguinali possano applicarsi con vantaggio nella specificata varietà 
morbosa, in sostituzione delle enucleazioni frazionate e intervallate da periodi 
di tempo più o meno lunghi; pratica operativa cotesta chie ancora procura in- 
terminabili degenze ospedaliere ai sofferenti di adenopatie suppurative. 


Caserta, gingno 1006. . 


sil 
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NUOVI METODI DI CURA NELL'OTORINOLARINGOLOGIA, — Rivista 
sintetica per il ténente medico A. Balla, assistente alla scuola d' applica- 
zione di sanità militare di Firenze, gabinetto di otorinolaringologia, diretto 
dal prof. G, Osrivo. 


Colla presente rivista faccio seguito a quella pubblicata l'anno scorso in 
questo giornale per opera del capitano medico prof. Ostino (1) e mi propongo 
di riassumere in poche pagine le più interessanti monografie recenti di tema 
otorinolaringologico, disperse in vari peri i medici. 


1° Cura dell'otite esterna. — Nell'otite esterna, Kassel (2) raccomanda l’uso 
di tamponi d'ovatta, imbibiti coi prepat organici di zoifo (ittiolo, tiolo, tigenol 
isarol), ai quali aggiunge eventualmente il 10 p. 100 di anestosina. In 3 casi di 
otomicosi aspergillina Garnaccia (3) ha adoperato, con ottimo risultato, l'acqua 
ossigenata è Bar (4), in 4 casi «li otomiensi associata, è ricorso, con splendido 
esito, al seguento procedimento: 1) pulizia del condotto uditivo, fatta in modo 
di togliere le conci ni, senza ledet legumenti; 2) abbondanti lavaggi con 
soluzione tiepida di avqua distillata, con l'aggiunta di 4 gr. di bicarbonato so- 
dico e gr. 0,25 di subblimato corrosivo per litro; 3) striscia di garza, imbevuta 
della precedente soluzione, a permanenza nel condotto uditivo esterno; 4) uso 
di alcalini 0 di lievito di birra per via interna. Pochon (5) ha guarito un caso 
di actinomicosi del lobulo dell'orecchio con 30 sedute di applicazione di radio, 
quotidiane, delia durata di 10-15 minuti: non vi è stata recidiva, » 


2° L'aspirazione nelle otiti melie purulente, nelle mastoiliti. — Sonder= 
mann (6 e 7), allo scopo di favorire il deflusso del secreto si in, mucoso 0 
purulento delle otiti medie acute, croniche, ielle mastoiditi, ricorre all'aspira- 
zione con un suo apparcechio, così costituito: Una maschera vuota, di forma 
triangolare, di gomma indurita, aperta da un lato, sormontala da un anello 
vuoto, comunica con un pallonè (aspiratore), pura di gomma, per mezzo di un 
tubo elastico. Il pallone è munito di una valvola, perla quale l'aria può fuo- 
riuscire, solo quando pallone sia compresso. La maschera viene adattata 
(anche dallo stesso paziente), sotto li ‘era pressione, a chiusura quasi erme- 
tica, sulla regione perinuricolare: il vuoto fatto col pallone aspirerà il liquido 
contenuto nell'orecchio medio, el eventualmente nelle cellule mastoilee. Si 
aggiunga inoltre che le pareti delia, cavità timpanica sono rese artificialmente 
iperemiche, vantaggio questo indiscusso nella cura delle otiti medie e dimo- 
strato da Keppler ($). Sondermann, con tale sistema di aspirazione, praticato 
cinque volte al giorno, tre minuti per volta, la creduto potere escluiere tutte 
le altre misure terapeutiche, tranne la lavanda tiepida dell'orecchio. Egli fa 
notare che così non si deve più temere il passaggio del secreto dalla cassa 
"tel timpano nelle cellule mastoidee, come invece può accadere coll'uso delle 
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doccie d'aria alla politzer. Riferisce egli l'ottenuta guarigione di 2 casi di otite 
media purulenta acuta, complicata da mastoidite, e l'evidente miglioramento di 
altri casi di otite media purulenta cronica. 

È ovvio che nei casi, complicati da polipi, questi devono essere prima tolti 
col metodo chirurgico solito. Col sunnominato apparecchio, che può anche ser- 
vire per il massaggio dell'orecchio [Sondermann (9)), Bachauer (10) ha pure egli 
ottenuto buoni risultati nelle suppurazioni auricolari. 


3° Altri metodi curativi delle otiti medie purulente. — La fototerapia | Vedi 
Rivista sintelica del prof. Ostino sulla radioterapia (11)] ha dato a Dionisio (12) 
risultati ottimi nelle otiti suppurative croniche. Egli, su 16 ammalati da uno 0 
da ambedue i lati, ha ottenuto 16 guarigioni, che datano da tre anni a tre mesi, 
ottenne incltre notevole miglioramento dell'udito in quasi tutti gli ammalati. 
La sedute, dei numero di 20-180, durarono da una a due ore. Beck (13) ha pure 
così avuto casi di guarigione e notevole miglioramento in un caso di otite media 
tubercolare. Sempre in queste affezioni, il perborato di soda ha dato buoni risul- 
tati a Rugani (14) e Bloch (15). Tale polvere, alcalina, sciolta nell'acqua distillata 
sviluppa borato di soda ed acqua ossigenata, che, a differenza della comune, 
acida, è alcalina e quindi non macera l'epidermide del condotto uditivo. 
risultati hanno avuto il Frauek (16) col peridrolo, lo Spira (17) col fenosalil in 
glicerina (1: 10-15), Alexander (18) colla sublamina (Schering) all’! p. 1000, per 
lavature auricolari, Stoker (19) coll'ozono, introdotto nella cassa timpanica, sia 
altraverso il catetere, sia direttamente per il condotto, La pioctanina, a parti 
eguslìi coll'acido borico, per insuftlazioni, ha dato a Richards (20), su 36 casi 
di otite media purulenta 16 guarigioni e 14 miglioramenti. Neumann (21) in- 
stilla e lascia nell'orecchio, per alcuni minuti, poche goccie di permanganato 
potassicoall'1 p. 100, facendo successivamente agire l'acqua ossigenata al 3 p. 100. 


4° Cura dell'otite media catarrale eronien dell'otosclerosi, dell'otite interna. 
— La fibrolisina [V. Rivista sintetica del prof. Ostino (1)] pare non abbia cor- 
risposto all'aspettaliva generale. Così, ad es.: in 3 casi, inediti, il prof Ostino 
non ha avuto miglioramenti di sorta (*). Migliori risultati hanno dato la futo- 
terapia [Mancioli (22)] e la iodiogelatina Sclavo [Rugani (23)]. Questa (di cui 
100 grammi contengono 2 grammi di iodo), somministrata per bocca, non dà 
gli inconvenienti dello joduro di potassio e succedanei; è stata pure usata, con 
vantaggio, da Rugani (23) in 2 casi di otite interna senile, in casi di otite in- 
terna sifilitica, e, associata alla cura locale, in casi di otite media purulenta. 
Contro i rumori soggettivi, Kuopf (24) ha usato il valile (preparato organico 
di valeriana): su 11 pazienti, in 3 (2 selerosi avvanzatissime, 1 vecchio cole- 
steatoma con probabile sclerosi del labirinto) non ebbe alcun effetto utile; negli 
altri 8 l’effetto fu pronto. Kuopf conclude: « Il valile appare essere il miglior 
rimedio conosciuto contro i rumori subbiettivi; esso agisce rapidamente od 
affatto; se non ha agito dopo otto giorni, il suo uso diventa inutile » si som- 
ministra in capsule: 3-9 al giorno, sino a raggiungere la dose di gr. 0,125 
pro die. 


5° Cura consecutiva alla mastoidectomia. — La paraffina, da Gersuny intro- 
dotta, nel 1900, in rinologia ed in pochi anni salita a tanto onore nella cura 
dell'ozena [V. Rivista sintetica del prof. Ostino (I) e rapporto di Mahu al 


(") Casì gentilmente comunicati 


dal prof. Ostino. 
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XV Congresso internazionale di medicina di Lisbona (25)], fu adoperata, li- 
quida e sterilizzata da Politzer (26) allo scopo di colmare la piaga successiva 
allo svuotamento dell’apofisi mastoidea. Egli procedeva a questo riempimento 
alcuni giorni dopo l'operazione, non appena la cavità della ferita era detersa, 
ricoperta di granulazioni non suppuranti: nel caso di concomitante apertura 
dell'antro, egli ad evilare il passaggio della paraflina nell'orecchio medio, at- 
tendeva che la comunicazione dell'antro colla cassa del timpano fosse chiusa 
da granulazioni, riuniva di poi le labbra della ferita al disopra della massa 
solidificata, con punli di sutura o cogli uncini di Michel. Hòlscher (27 e 28), 
previa detersione della piaga con acqua ossigenata e successiva prosciuga- 
zione con etere, la avuto buoni risultati con questo metodo in 3 casì (2 em- 
piemi mastoidei eil 1 ascesso extradurale). Schatz (29), per impedire l'emigra- 
zione della paraffina nelle cavità vicine (antro, cranio), asciuga dapprima la 
piaza, Insciandovi alcool assoluto per 5 minuti, indi la spolvera di iodoformio, 
‘che costituisce colla paraflina una poltiglia, che impedisce alla massa di emi- 
grave, Frey (30), allo stesso scopo, pratica le iniezioni sottocutanee di paraflina, 
che da Hamm (1) fu pure usata per la costruzione di timpano artificiale. 


6* Cura delle riniti acute e croniche delle sinusiti, — Nella corizza dei bam. 
bini il pericolo vitale consiste nella facile propagazione dell'infiammazione na- 
sule ni bronchi ed agli alveoli polmonari, oltreché nella possibile inanizione, 
per la impossibilitata alimentazione. A combattere questo pericolo, Ballin (32) 
introduce nelle cavità nasali dei piccoli infermi dei tamponcini di ovatta, ba- 
gnati in soluzione di adrenalina all’! p. 1000, od in una soluzione di tremesina, 
pure all'1 p. 1000 (una tavoletta di tremesina sciolta in 5 em? di acqua distil- 
luta) ed instilla di poi in ogni narice, una volta al giorno, alcune goccie di 
nitrato d'argento a 1/2-1 p. 100. Di 45 bambini, così curati, solo 6 (il 12,5 p.100) 
soffrono di bronchite. Volisen (33) determinata con un'insuftlazione d'aria 
nelle due cavità nasali, quale di esse sia la più stretta, ne pennella la mucosa 
con cocaina al 5 p. 100, addizionata di adrenalina; indi fa una nuova doccia 
d’aria, colla quale facilmente allontana il secreto. 

Nella rinite catarrale cronica, Kopilinski (34) ritiene vantaggiose le insuf- 
flazioni endonasali di zolfo precipitato, 2-3 volte Ja settimana nel primo mese 
di eura, dira:late nei mesi successivi. L'elettrolisi ha guarito un caso tenace 
di rinite vasomotoria [Valentin (di Lille) (33)], al pari dello joduro di potassio 
somministrato a dosi frazionate e piccole [Kinig (36.]. 

Della cura della corizza da fieno (asma da fieno) si è assai parlato in questi 
ultimi anni. Ma come accade per la cura delle malattie, la cui patogenesi è poco 
chiara, pure la lerapia della corizza da fieno è molto incerta. Fivk (37) ritiene 
che tale malattia derivi da affezione del trigemino, con prevalente partecipa: 
zione dei suoi fasci secretori, ed essendo d'avviso che la grande quantità di se- 
crelo nasale provenga dalle cavità annesse, ma specialmente dal seno ma- 
scellare, pratica in questo, attraverso l’ostio naturale, insuffluzioni di aristolo: 
su 30 casi così curati, egli ha avuto esiti brillanti in 12. Mohr (38) allo scopo 
di impedire la penetrazione dei granellini di polline a contatto della mucosa 
nasale, ha costruito uno speciale protettore, formato di due tubi, da introdursi 
nelle due narici, che hanno nell’interno dell’ovatta, che agisce da.filtro del- 
l’aria. Dunbar (39 e 40), iniettando nel sangue del cavallo le tossine del polline, 
ha preparato un siero, da lui ritenuto specifico e detto « pollantina » (della 


814 RIVISTE GENERALI 


Casa Schimmel di Lipsia). Già dal lato diagnostico, esso ha gran valore, ché 
alcune goccie di esso messe nel fornice congiunlivale o nelle cavità nasali di 
persone predisposte alla malattia provocano disturbi simili a quelli della co- 
rizza da fieno [Thost (41), WoliT (42 e 43)]. Secondo Dunbar, la pollantina con- 
terrebbe una vera antitossina. Wolff (41) ritiene che si tratti invece dell’azione 
di corpi colloidali, analoghi ai numerosi corpi contenuti nel siero normale, sd 
es. i corpi che impediscono la precipitazione (antiprecipitina) e i corpi che 
impediscono l’emolisi fantiemolisina). La pollantina è preparata in forma li- 
quida ed in polvere, quest'ultima, da adoperarsi nella quantità di una lentie- 
chia, contiene del lattoiso, che ne favorisce l'assorbimento. Su 505 pazienti, 
Dunbar (#) ha avuto 299 guarigioni (54,6 p. 100), 143 miglioramenti , 64 in 
successi (13.6), Mohr [citato da Wolff ($3)] 183 successi, Sf insuccessi e 31 peg- 
gioramenti, Rosemberg (45) e Heindl (45) buoni risultati in genere. Invece 
Dunn (47), su 6 casi, e Wolfl (#3), su 35, hanno avuto rispettivamente, 6 e 
insuccessi, Tuttavia pare accertato che la pollantina Dunbar sia realmente* 
utile, quando venza usata a scopo profilattico nelle persone predisposte alla 
corizza da fieno [Stein (48), \olfT-Eisner (49, 50, DI e 52). Lubbert e Praus- 
]. In 2 ammalati Rowland (55) ebbe guarigione coli’ iniezione di stero 
antidifterico ed in altri 8 reali vantaggi, Billard e Mallet , instillando nel 
fornice congiuntivale una 0 due goccie di un loro siero speciale, dicono di far 
scomparire, per alcune ore, gli accessi d'asma. Fulton 6) ha adoperato il 
solfato di chinina, in polverizzazioni nasali di soluzione satura el sale in acqua 
distillata, 2:3 volte al giorno, o sotto applicazione nasale di pomata (2:30 va- 
sellina) e Bertram (97) consiglia le inalazioni colla seguente soluzione: Pr. Sol- 
fato d'atropina centigr, 15, cloruro di sodio centig, 60, glicerina gr. 2, acqua 
distillata gr. 12,25. Schwartz (58), nel caso di concomitante congiuntivite, in- 
stilla nel sacco congiuntivale, 2-3 volte al giorno, alcune goccie di collirio di 
cocains-adrenalina, con successiva attenuazione dei sintomi della corizza. 
Denker (5) e Urbantschitsch (60) fanno il massaggio della pituitaria, il primo 
con batuffoli imbevuti di: Pr. Idroclorato di cocaina gr. 1, idroclorato di adre- 
nalma centig. 1, acqua distillata gr. 10, 0 di eurofenol (1: 100), il secondo con 
sonile di forma e dimensione varie, mosse da un apparecchio elettrico. Ga- 
rel (61) e Howe (62) non Lianno fiducia che nella cura chirurgica, diretta contro 
le malformazioni nasali (deviazione del setto, ipertrofia dei urbinati, ecc.), fre- 
quenti negli ammalati di corizza da fieno. 

Perla cura della rinits purulenta cronica, della rinite atrofica fetida e non 
fetiia, delle affezioni dei seni della faccia, Sondermann (63) è ricorso all'aspi- 
razione coll'appare ato per la cura dell'otile media purulenta, Se- 
nonché per l'appunto fattogli da Spiess che la maschera facilmente si insu- 
dicia, nè è comodamente sterilizzabile, egli le ha sostituito un'oliva di vetro 
(la cambiarsi per ogni ammalato), come quella che si adopera per la doccia 
d'aria di Politzer. Spiess (64), il quale riti che nell'ozena si debba impedire 
l’atrolia degli elementi della mucosa, eccitare l’attività delle ghiandole, aumen- 
tando l'irrorazione sanguigna della mucosa stessa, ricorre ad una specie di 
massaggio di questa, mediante una piccola pompa (messa in azione da un 
elettromotore), alla quale è unito un tubo da introdursi nelle cavità nasali, ot- 
tenendo così un rapido succedersi di compressione e rarefazione dell'aria nel 
naso: egli afferma di averne avuto ottimi risultati. 
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Réthi (63), in 100 casi d’ozena, ha ottenuto la diminuzione, e talora anche 
la scomparsa del fetore, coll’elettrolisi (elettrode positivo sul cornetto medio, 
elettrode negativo sulla parte antero-inferiore del setto, dall» stesso lato, cor- 
rente di 5-10 Milliampéres, per 5-10 minuti). Lubet-Barbon e Sarremone (56) 
consigliano il distacco delle croste colla pomata seguente: Pr. Acido borico 
gr. 20, vasellina bianca gr. 50, mentolo centig. 30. Roques (7) consiglia, previa 
doccia nasale e prosciugazione della mucosa, il collargol, (0,4 su 10 di lattosio) 
[col quale peraltro Uppikofer (58) non ha avuto alcun risultato], Baumzarten (69) 
il fenolo natrosolforicinico e Stoker (19) l'ozono. 

Muck (70), per l'aspirazione della secrezione dei seni annessi, ha pure egli 
modificato l'apparecchio di Somderinann, sostituendo alla maschera una bottiglia 
di vetro, una delle cui estremità comunica col pallone e l'altra viene intro- 
dotta, previa chiusura di una narice, nell'altra: egli fa ew 
suono ca ed aspira. Se vi è perforazione timpatiica, l'orecclio corrispondente 
va chiuso. 


7° Cura dell'epistassi. — Tod-White (71) e Wiire (72) hanno curato felive» 
mente l'epitassi colla somministrazione, 3 volte al giorno, di 10-20 grani di 
cloruro di calcio, ili euì Toubert (73) ha pensato di servirsi come emostatico 
preventivo, alla dose di 2-3 grammi pro die, uno 0 due giorni prima dell'ope- 
razione, (Da rammentarsi l'incompatibilità del cloruro di calce col latte) 


8* Cura del Inpus. — La guarigione del Inpus culgaris è del Inpus erythe- 
mato:les continua a e oggetto delle ricerche degli autori. Lortet (74) ha 
avuto giovamento, èd anche guarizioni, dall’applicazione di compresse di co- 
tone bagnato di natroti resinoso, quello stesso usato «dagli antielii Eziziam per 
imbalsamare le loro mummie: egli scioglie, in circa centiun. cubici di acqua, 
40 gr. di cloruro di sodio, 59 gr. di solfato di sodio, 64) gr. di carbonato di sodio, fa 
bollire, indi aggiunge 50 gr. di mirra, 50 gr. di olibano ed altrettanto di &/ellinm. 
Dreuw (75) raffredda prima la parte con cloruro di etile, la soffr:ga di poi con 
un tampone «i ovatta, imbevuto di acido cloridrico smo ad avere un colorito 
bianco verdastro, ed inietta acido cloridrico nei noduli profondi, a mezzo di 
affilati tubetti di vetro: 3 casi, così curati, guarirono. Sull'esempio di Hollinder, 
Oppenheim (76) ha curato 6 casi di lupus (2 guariti, 4 inolto migliorati) colla 
somministrazione interna di chinino (a dosi crescenti e decrescenti, il cui mas- 
simo era di gr. 4 ed il minimo di gr. 0.10 pro die) e contemporanea pennella- 
zione della parle ammalata con tintura di iodio, previo allontanamento delle 
croste con alcool ed etere, Juliusberg (77) sottopone le parti lupose alla con- 
gelazione con acido carbonico (sistema Dreuw), di poi caulerizza con acido 
cloridrico, Liebrich (78) fa iniezioni sottocutanee di contaridato di sodio, Lev 
Dorn (79), Jungmann (80), Sequeira (81) adoperano Ja fototerapia, sola od as- 
sociata ad altri mezzi euralivi teaustiei, aria calda, razgi Ròntgen), Moller (82), 
riferendo i risultati della fototerapia all'ospedale di San Gorano di Stocolina, 
dice che di 32 ammalati di /upus vulgaris, così curati, 17 sono guariti, 16 no- 
tevolmente migliorati, ed 1 non ha beneficato per nulla: di 13 casi di lupus 
eritematoso, 6 guarirono* Christiansen ($%3) ha ottenuto risultati pressochè si- 
mili. Peraltro Tonta (84) coi raggi Ròntgen ha avuto la guarigione di casi, in 
cui la cura Finsen aveva fallito. Strebel (85) adopera la corrente ad alta fre- 
quenza. Per concludere sulla terapia del lupus volgare ei eritematoso, diremo 
con Francois (36): « 1) la radioterapia è da riservarsi peri lupus piani, estesi; 
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deve essere completatata colla fototerapia; 2) la corrente ad alta frequenza è 
utile nella cura delle varietà centrifuzhe del lupus eritematoso; 3) l'eliotera pia 
ha dati buoni risultati a due medici del mezzogiorno (della Francia); 4) il per- 
manganato di potassio non può, da solo, guamre il lupus; 5) il fenolo anidro 
in soluzione nell’alconl assoluto è ottimo nel lupus esulcerato; 6) la fototerapia 
è utile, ma bisogna servirsi di apparecchi potenti, fare esercitare da un aiuto 
sperimentato una compressione esatta e continua, proseguire la cura con per- 
severanza sino a completa guarigione ; 7) ullimi espedienti sono i procedimenti 
chirurgici e le applicazioni zalvanocaustiche ». 


9° Kahler (87) ha curato con esito favorevole, col radio, lo seleroma del 
labbro superiore, del naso, del palato è 


10° Bobone (88}, col bleu di metilene (2:100) ed acido lattico alternati, in 
caso di tubercolosi delle tonsille palatino, dei pilastri, dell'ugola, della faringe 
e dlel cavo nasofaringeo. 


4i° Cura delle tonsilliti acuie. — La cura medica della tonsillite ha trovato 
un ottimo ausiliario nel salicilato di ferro [Gray (%)]: Pr. Salicilato di soda 
gr 4, acqua gr. 60, sciogli el aggiungi pereloruro di ferro liquio gr. 8, elo- 
ralo di potassio gr. 2, glicerina gr. 15, acqua q. Db. p. f. gr. 40, agita ed ag- 
giungi acqua q. b. p. f. gr. 250. S. 2 cucchiai ogni 3-4 ore; fare contempora- 
neamente gargarismi o pennellature con solùzione indata. 

Prym (50) è ricorso alla stasi iperemica, con un apparecchio asviratore, cos 
tuîto da una ventosa piatta (1a applicarsi sull’amizdala) in cui si può fare l'aspi- 
razione con una pallu di gomma (compressa e rilasciata a volontà), che le è 
unita con un tubo, pure di gomma: ogni seduta dura 5 minuti, alternata alle 
due tonsille. Se entrambe sono ammalate, 0 quando lo sia una sola, si lascerà 
passare un certo intervallo di Lempo tra due applicazioni successive: i sintomi 
subbiettivi, anche di cerle forme croniche, migliorano rapitamente e si ha la 
guarigione dopo 2-3 giorni; un inconveniente inevitabile è la copiosa saliva- 
zione. Maliae (51) fa la compressione digitale dal polo inferiore delle tonsille 
all'insù, premendo così anche le fosse sopratonsillari, pennella indi le amigdale 
con glicerina fenica all'I p. 100; su 5 casi, egli ha avuto 4 guarigioni in 24 ore, 
Karl Gerson (92), nell'angina lacunare, svuota ripetutamente le cripte dalle 
masse di muco, detriti epiteliali, leucociti, batteri, con una semplice sonda; per 
le cripte profonde egli ricorre ai massenrs di Hartmann e di Imbwfer, fatti 
agire sul pilastro anteriore 


12° La micosi delle amiydale e della faringe è stata felicemente curala da 
Lee Maidment. Hurt (93) coi raggi X. 


13° Nuoro metoo di applicazione dei raggi X nelle vie aeree superiori. — 
Mader (94) lia costruito una speciale cassetta (B/endenkasten), nel cui interno 
sta un tubo Réntzen, il cui anticatode, donde partono i raggi X, si trova nel 
centro di un foro al quale si adatta un tubo faringe-laringeo, lungo 8 centi- 
metri, internamente rivestito di piombo ed esternamente di nichelio; l'amma- 
lato siede innanzi alla cassetta ed applica nella sua bocca il tubo metallico, 
convenientemente disposto dal medico; le sedute, di numero vario, durano 10- 
12-15 minuti. Moder, riferito il fortunato esito di due carcinomi e di due casi di 
catarro faringeo eronico, conchiude: « 1) La mucosa delle vie aeree superiori 
non è particolarmente sensibile all'irradiazione dei raggi Ròntgen, ancora meno 
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la lingna; 2; il tessuto adenoideo possiede una sensibilità particolare per i 
raggi X; 3)i raggi Ròntgen appaiono avere sui sintomi nervosi delle affezioni 
infiammatorie del collo un'azione tranquillizzante...; 4) i raggi Rintgen pos- 
sono esercitare un'azione favorevole sui carcinomi della bocca e degli organi 
del collo, inquantochè agiscono calmando il dolore, col fare scomparire il tes- 
suto carcinomatoso e col trasformarlo in tessuto cicatriziale; ui non si mani- 
festano effetti secondari nocivi ». 


14° Cura della difterite. — A titolo di curiosità scientifica, rammento che 
Bourget (95), dal 1903, fa le iniezioni di siero antidifterico solo nei casi gravi 
di difterite (1903: 5 casi, 1904-1905: 1 caso). Egli, ogni 1-2 ore, penneila le fauci 
colla soluzione seguente: Pr. Pereloruro di ferro liquido, allume, ac:do borico 
ana gr. 2, glicerina gr. 20, soluzione che coagula ed increspa le pseudomem-= 
brane, di poi facilmente rimovibili con gargarismi con: Pr. Tintura di ratania, 
tintura di guaiaco ana gr. 50: 2 cucchiai in un bicchiere d'acqua calda. Nel 
periodo 1819-1005, e su 547 casi di difterite, Bourget ha fatto iniezioni di siero 
solo in 180: di questi morirono 14, dei rimanenti 367, non iniettati, 2 (1 poche 
ore dopo l'entrata in clinica ed 1 per paralisi cardiaca). Non viene sommini- 
strato alcun antipiretico, la temperatura tuttavia spesso cade alla norma nel 
20-37-40 giorno. Pure nella difterite Schlossmann (95) e Justi (97) hanno avuti 
buoni risultati dal solo uso locale delle pennellazioni di collargolo (Credé). 


150 Tracheoscopia ed esofagoscopia. — Fu v. Hacker (9%) il primo ad intro- 
durre strumenti rigidi in trachea, peraltro per isbaglio, mentre egli tentava di 
fare l’esofagoscopia in un ammalato di canero dell'esofago ; lo stesso successe 
a v. Mikuliez (99). Kirstein (101), 101 e 102) eresse a metodo l'esame diretto 
della-laringé (laringroscopia. diretta), servendosi.della:sa spatola a'doccia, sd 
estremità ricurva, che, abbassando fortemente la base della lingua, solleva 
l'epiglottide e rende visibile la laringe, anche in casi, in cui non è possibile 
vederla col comune specchietto di Garcia o colla laringoscopia seconio 
Killian. 
illian (103), il vero creatore della tracheobroncoscopia, per il primo estrasse 
per le vie naturali un corpo straniero (osso) da un bronco principale, Egli 
fissò la tecnica della tracheobroncoscopia superiore, e, ampliando le ricerche 
di v. Schrétter e di Piniazek (104) la tecnica della tracheobroncoscopia infe- 
riore. 

Quali strumenti d'endoseopia servono: 1) tubi (adattabili ad un unico ma- 
nico introduttore), metallici, rettilinei, di vario diametro (8-14 millimetri) e lun- 
ghezza (15-45 centimetri), colla punta tagliata a becco di flauto (v. Mikulicz, 
v. Hacker), o dilatate ad ampolla (Guisez) o semplicemente smussa (Killian, 
Rosenheim) e lateralmente fenestrata (Killian), eraduati, nichelati esternamente, 
nichelati e lucenti internamente (Killian, Guisez); 2) i tubi-spatula di Guisez e 
di Killian ; 3) la spatula di Kirstein. La sorgente luminosa è data o da lampade 
endoscopiche (Max Einhorn, Fletcher), anche dal cistoscopio di Kelly [Mo- 
sher (105)], dagli illuminatori di Kirstein, di Guisez (106 e 107), dagli specchi 
Clar e di Kasper. Gli strumenti estrattori sono: uncini, fissi ed «a scatto », 
pinze, il «parapioggia estrattore» di Guisez, l'elettrocalamita (per i corpi 
estranei magnetici). Completano l'armamentario (utilizzato anche per l’esofa- 
goscopia) : i porta-cotone, che, oltre all’anestesia locale, servono colla pompa 
ian ad asciugare il muco, il sangue, la saliva, che, mascherando il 
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campo « operatorio », ritarderebbero ed anche impedirebbero la buona riuscita 
dell'operazione. 

Per la broncoscopia superiore, tranne che nei fanciulli e nei soggetti pu- 
sillanimi o nervosi, non necessita l'anestesia generale; basta la locale con 
cocaina-adrenalina [Botella (108), del velopendolo di tutta la faringe, e dell'adi- 
tus ad laryngem. \} paziente è seduto su di una sedia bassa, colla testa rove- 
sciata fortemente all'indietro, sorretta da un aiuto. L'operatore, applicato il 
tubo-spatula di Killian o di Guisez, introduce attraverso ad esso il tubo bron- 
coscopico, e colla progressione di questo, fa l'anestesia di parti sempre più 
inferiori della trachea e del bronco esaminato. Manifestandosi difficoltà, si ri- 
corra subito alla posizione in decubito dorsale di Rose, colle spalle sollevate 
da un cuscino, col capo fortemente inclinato all’ingiù e sorretto da un aiuto, 
Un'ottima precauzione è quella di volgere la testa del paziente dal lato di nome 
contrario al bronco da esplorarsi [Garel (109)]. 

Se la broncoscopia superiore [da Tapia (110) detta « broncoscopia per via 
naturale 0 broncoscopia stomatodiale »] riesce impossibile, o perchè il paziente 
non si presta all'estensione forzata del capo, o perchè non può aprire suffi- 
cientemente la bocca, o perchè non si può oltrepassare col tubo la glottide, 
si ricorrerà alla tracheotomia temporanea, facendo di poi, in ulteriore seduta, 
la broncoscopia inferiore |da ‘Tapia (110) detta « broncoscopia per via artificiale 
0 broncoscopia traumatodiale »]. La posizione del paziente è la stessa di quella 
della broncoscopia superiore Naturalmente il tubo broncoscopico é introdotto 
per la piaga tracheale operatoria. 

Le indicazioni della tracheobroncoscopia, superiore ed inferiore, sono dia- 
gnostiche e terapeutiche. Oltre ai corpi estranei si potranno riconoscere le 
alcerazioni (sifilitiche, tubercolari, cancerose), i tumori tracheali, i gozzi non 
sospettati (retrolaringei, retrotracheali, retrosternali), le deviazioni e stenosi 
della trachea, dovute a tumori intratoracici, ad aneurisma dell'arco dell'aorta, 
l’adenopatia tracheo-bronchiale. Killian (111) ha recentemente parlato dell'esplo- 
razione broncoscopica delle regioni polmonari periferiche, per il riconosci- 
mento di ascessi, gangrena, ecc.... Dal lato terapeutico, la tracheobroncoscopia, 
oltre all'estrazione dei corpi stranieri, permette operazioni intratracheali. Kil- 
lian (112) ha cosi operato un sarcoma tracheale, che dopo quattro anni non 
era recidivato. Garel (113) ha cosi curato 2 casi di papillomi della laringe, in 
bambini, evitando la tracheotomia e la laringofissura. 

Il numero dei corpi estranei, in tal modo estratti dalle vie aeree, cresce 
sempre più. In aprile 1905 Killian (11!) ne contava 87. Oltre a Killian, il quale 
ne estrasse più di 20, rammento Melzi (114), Siebenmann con 2 (115) [più 1 
inedito (*)], Nager figlio [caso inedito (*)], v. Eicken (112), Guisez con 5 (99, 
107, 116, 117 e 118), De Lins (119), Meyer (120), Garel (121 e 122), Garel e Du- 
rand (123), Bodmer (124), Thost (125), Henrici (126), Bogolawski (127), Ger- 
main (128), Moure (129 e 130), Lombard (131), Burk (132), Denker (133), Bar- 
clay (134), Fletchers Ingals (135), v. Schrétter (136), Barret (137), Hajek (138), 
Coolidge (139), Spiess (140), Neumeyer (141), Laffite, Dupond, Moliniè [citati 
da Guisez (118)]. 

Le controindicazioni sono: il nervosismo di taluni pazienti, l'età inoltrata 
(per la rigidità della colonna vertebrale, la testa non può essere portata in 


(*) Casi comunicatimi cortesemente dal dott. Nager liglio assistente del prof, Siebenmann. 
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iperestensione e l'introduzione dell'endoscopio è impossibile) la cachessia, spe- 
ciali stati patologici dei polmoni (tubercolosi avanzata, enfisema), i gozzi esof- 
talmici con marcata sovraeccitazione. Reclamano la massima prudenza i vizi 
valvolari cardiaci scompensati e gli aneurismi dell'aorta. 

Dell’esofagoscopia per l'estrazione dei corpi stranieri dall'esofago, ha am- 
piamente riferito nella sua Rivista sintetica il prof. Ostino (1). Dirò solo che 
il numero dei corpi stranieri, in tal modo estratti dall'esofago, è aumentato in 
questi ultimi tempi, per opera di Siebenmann [raso inedito (*,), Sencert (142), 
Ehrlich (143), Denker (133), Garel (144), Suarez de Mendoza (145), Alvise del 
Vesco (146). 

Nel caso di restringimenti cicatriziali, di tumori (cancri), di diverticoli del- 
l'esofago, l’esofagoscopia permette non solo di riconoscere le lesioni, ma anche 
ben spesso di poterle aggredire per le vie naturali. Guisez (147) così praticò 
de visu la dilatazione graduale di restringimenti, ed in 3 casi di restringimenti 
insuperabili, per cui già era stata fatta la gastrotomia, riconobbe esattamente 
l’orifizio più o meno eccentrico e potè superarli con fini candelette, e di poi, 
previa introduzione di un conduttore, praticare l’esofagotomia interna. In 2 
casi consimili, Sencert (148) ha fatto l’esofagotomia interna elettrolitica. Guisez 
(147) è d’avviso di fare la sezione nella parte più spessa dell'esofago e di co- 
minciare la successiva dilatazione solo 5-68 giorni dopo l'intervento cruento. 
Sencert (148), nel caso di diverticolo concomitante (od anche unicamente so- 
spettato) a stenosi esofagea, consiglia di praticare la gastrotomia temporanea 
‘e l'esofagoscopia retrograda, di poi di attaccare all'estremità dello strumento, 
fuoriuscito dalla bocca, una sonda che si attirerà dall'alto al basso, onde cali- 
brare l’esofago: si eviterà così il pericolo di sfondare il diverticolo. 


Firenze, 28 luglio 1906. 
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BastocIi. — Qualche appunto intorno al valore pratico del segno di Man- 
kopff. — (io crit. di clin. med., 1905, n. 43). 


Fra gli stimoli capaci di agire in via riflessa sul cuore e sui vasi, è da 
tempo considerato lo stimolo dolorifico, tanto individui normali, quanto e più 
in malati di forme nervose (isteria, nevrosi traumatiche, ecc.) con zone ipe- 
resteriche, ecc. 

Il fenomeno riflesso sul sistema vasomotorio (segno di Mankopff) si estrin- 
seca, secondo diversi autori, con aumento di frequenza di battiti, secondo altri 
con rallentamento: si avrebbe cioé in qualunque caso, col comune rilievo alla 
radiale, una alterazione quantitativa delle pulsazioni più o meno accentuata, 
Ciò è negato da alcuni, ma secondo il Borri dipenderebbe dalla percezione 
tattile necessariamente insufficiente dell'osservatore. 

L'autore ha tentato di mettere in rilievo il fenomeno in più di un caso, e 
si è convinto che la pura percezione digitale è troppo grossolana e fallace. In 
generale però non ha potuto noture modificazioni numeriche delle pulsazioni, 
0, se constatate, gli fu sempre impossibile convincersi della genuinità del fe- 
nomeno, per un insieme di fatti estranei al fenomeno stesso, che potevano far 
variare la frequenza del polso. Adunque per quanto riguarda le modifienzioni 
quantitative delle pulsazioni, l’autore non può attribuire al segno di Mankopff 
l'importanza che a tutta prima sembrò meritare, e tanto meno quando su di 
esso dovesse basarsi il giudizio in merito a una sospettata simulazione, 

Le alterazioni del polso possono essere però anche qualitative, donde la ne- 
cessità di ricorrere alla registrazione sfigmografica. L'autore ha preso lo sfigmo- 
gramma di vari casi ed ha rilevato che in tutte le grafiche manca una vera 
e caratteristica modificazione della tigura delle singole onde, dopo l'azione dello 
stimolo dolorifico. Ciò che invece si rileva in tutti i tracerati è una deviazione 
più o meno accentuate nell'andamento complessivo della figura sfismografica, 
deviazione rappresentata da una curva a concavità inferiore, ascendente ap- 
pena provocato il dolore, e gradatamente discendente in seguito. Le spiega- 
zione di questo futto può ricercarsi nelle contrazioni, anche involontarie, nei 
movimenti talvolta appena apprezzabili che l'individuo compie quando si pro- 
voca comunque un dolore e non si può essere autorizzati a riferire senz'altro 
la deviazione grafica ad una pura azione riflessa dello stimolo dolorifico sul 
cuore e sui vasi. 

Che esista una particolare attitudine del cuore e dei vasi a risentire in' via 
riflessa gli effetti degli stimoli più svariati, e quindi anche del dolorifico, è 
ammesso; ma da ciò al pretendere di poter rilevare in pratica coi mezzi di 
cui disponiamo (tatto, sfigmografia, ecc.) il fenomeno, ci corre ancor troppo, 
per un insieme di fattori che possono oscurare o snaturare il fenomeno, come 
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eccitabilità individuale, azione scambievole di stimoli riflessi sul vago (inibitori), 
e su filetti simpatici (acceleratori), i quali possono equipararsi o prevalere l'uno 
sull'altro, ecc. 

Cosicchè al segno di Mankopff fanno difetto i caratteri più importanti ri- 
chiesti in qualsiasi rilievo clinico: la frequenza, se non la costanza del sintomo, 
la sicurezza che esso sia l’espressione genuina dei soli fencmeni dai quali si 
vuole dipenda, l'esattezza e la chiarezza con cui deve prodursi per essere af- 
fermato. Quindi questo segno manca dei requisiti capitali per assumere in se- 
miologia il valore, anche relativo, che è lecito pretendere per quella ché si 
volle battezzare diagnosi obbiettiva della dolorabilità. MarRIOTTI-Bra NCHI. 


A. B. Gianasso. — L'urobilinuria consecutiva alla narcosi cloroformioa. 
— (Riforma medica, 1906, 14 maggio). 


L'A. ha voluto stabilire, con opportune ricerche, con quale frequenza l’uro- 
bilina si presenti nelle urine, in seguito alla cloronarcosi, frequenza sulla quale 
assai divergenti fin'ora erano i pareri dei vari osservatori. Egli ha sperimen- 
tato sopra 25 fanciulli, in gran parte al di sotto dei 10 anni, che, per svariate 
affezioni chirurgiche, si dovettero operare sotto la narcosi cloroformica, la quale 
variò, per durata, da un minimo di 10 sd un massimo di 45 minuti. L'A. ana- 
lizzava le urine dei piccoli infermi tanto prima che dopo la cloroformizzazione. 
A 15 0 20 ce. d'urina aggiungeva 3 0 4 gocce di acido nitroso-nitrico e 3 0 4 ce. 
di cloroformio: decantava l’urina, discioglieva il cloroformio in alcool assoluto, 
alcalinizzava con un po' d’ammoniaca, filtrava e poi faceva cadere qualche 
goccia di soluzione alcoolica satura di cloruro di zinco sul filtrato: nel caso 
di urobilinuria quest’ultimo prende, com’ è noto, una fluorescenza verde, più 
o meno accentuata, a seconda della maggiore o minore quantità di urobilina 
presente. 

Con tale procedimento il dottor Gianasso l’ha rinvenuta costantemente nel- 
l'urina dei cloronarcotizzati: anzi essa vi si trova in quantità tanto maggiore 
quanto più a lungo ha durato la somministrazione dell'anestetico. Il pixmento 
in parola proviene nelle urine dal dissolvimento delle emazie operato rlal elo- 
roformio, anzi, in genere, l'urobilinuria è contemporanea all'elitninazione del 
eloroformio attraverso i reni. L'urobilinuria dura più o meno a lungo, non oltre 
però le 18 ore dalla narcosi e segue una curva assai regolare, poichè aumenta 
in principio gradualmente e gradualmente in seguito diminuisce, fino alla sua 
totale scomparsa. PASSERA. 


H. Tier. — Cura della tubercolosi con le correnti d'alta frequenza e 
d'alta tensione, basata sullo studio del chimismo respiratorio. — (Ar- 
chives de Médecine expérim., febbraio 1906) 


Dalle numerose esperienze praticate dall'autore, risulterebbe posseder le 
correnti d'alta frequenza un'azione evidente «ul chiismo respiratorio, aumen- 
tando la capacità respiratoria, diminuendo la ventilazione, producendo più 
d'acido carbonico e consumando maggior quantità d'ossigeno, donde elevazione 
del coefficiente d'ossidazione ed abbassamento di quello d'assorbimento. 

Sotto tale azione migliorerebbe lo stato dei tubercolosi di tutti gli stadii, 
diminuendo l’espettorazione e scomparen.o i bacilli. Essendo poi essa durevole, 
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aumenterebbe l’appetito migliorando digestione e sonno, quest'ultimo essendo 
meno disturbato dalla traspirazione. 

Un miglioramento passeggero si riscontrerebbe anche negli incurabili, tuber- 
colosi febbricitanti o cavitarii. Tal cura procura loro un immenso sollievo 
inuendo in essi la tosse, l’espettorazione, l'oppressione, i sudori, la debo- 
lezza che appaiono soltanto molto tardivamente all'ultimo periodo della malattia. 

Su tavole allegate al testo si possono seguire le variazioni di temperatura, 
polso, peso, di coeficienti urinarii e della formula emoleucocitaria osservate nei 
malati sottoposti a tal cura. 

Così scorgesi come il tasso globulare si elevi spesso da 4,200,000 emazie 
a 7,000,000, mentre aumentano in proporzione i linfotici, giovani cellule di 
riparazione. G. BERNUCCI. 


FanTINO — Contributo allo studio dei calcoli delle vie biliari ed urinarie. 
— (Il Morgagni, aprile 1905). 


L'autore ricercò i calcoli biliari ed urinari mediante i raggi Roentgen, ve- 
nendo alle seguenti conclusion 
4° Coi raggi X i calcoli vescicali si rendono sempre manifesti qualunque 

sia la sostanza di cui essi sono composti ; 

2° L'intensità dell'ombra varia con la natura del calcolo; così presentasi 
questa molto oscura trattandosi di calcoli di ossalato di calce, mentre lo è meno 
quella data da fosfati terrosi,e più trasparenti di tutti sono i calcoli formati di 
urati e di fosfato ammonico-magnesiaco ; 

3° Rilevasi facilmente la presenza di un calcolo renale se composto d'os- 
salato di calce, mentre più diflicilmente si avvertono i calcoli composti di fo- 
sfati o di acido urico. Nel rene destro, causa la vicinanza e la sovrapposizione 
del fegato, rilevansi i calcoli più difficilmente che nel sinistro; 

4 Difficilissimo invece riesce lo scoprire, con i raggi Roentgen, i calcoli 
biliari del fegato, dei canali cistico e coledoco, e della vescichetta biliare se 
retratta; invece quando questa è distesa, sorpassando il bordo del fegato, la 
ricerca dei calcoli annidati nel suo fondo, riesce meno difficile. In tutti i casi il 
poter 0 meno vedere un calcolo delle vie biliari, dipende sopratutto dalla com- 
posizione del calcolo stesso che presentasi variabilissima. 

Parimenti la durata della posa varierà a seconda della natura del calcolo. 
Numerose figure illustrano all'evidenza quanto l'autore ebbe ad esporre. 
G. BeRNUCCI. 


D. Romani. — Le enterorragie occulte nella febbre tifoide. — La Riforma 
medica, febbraio 1900). 


L'autore avendo ricercata la presenza del sangue nelle deiezioni di cinquanta 
tifosi mediante la resina di guajaco e con l’aloina, giunse alle seguenti con- 
clusioni : 

1° Tutte le enterorragie che manifestansi durante il decorso dell'infezione 
ebertiana sono precedute, durante qualche giorno, dalla comparsa di piccole 
tracce di sangue nelle f-ci, riconoscibili soltanto con speciali metodi di ricerca. 
2° Se durante l'infezione tifica si manifestano dei sintomi di peritonite, la 
presenza di sangue nelle feci sarà di grande aiuto per la diagnosi differen- 
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ziale fra peritonite da perforazione e da propagazione, riscontrendosi sempre 
sangue nelle feci nel primo caso, mancando invece nel secondo; 

2° La somministrazione di un purgante ad un tifoso, sopratutto nel terzo 
e quarto settenario, può esser seguita dalla comparsa di piccole tracce di 
sangue nelle feci preludenti spesso ad una vera emorragia; 

4° La ricerca sistematica del pigmento ematico nelle feci dei tifosi, può 
darci un criterio dello stato di riparazione dell'intestino, mostrandoci la sua 
comparsa come non siavi ancora una completa riparazione del processo ul- 
ceralivo; 

5° La presenza del sangue nelle feci dei tifosi non è sempre in rapporto 
con la gravità della malattia; difatti si può riscontrare in casi leggerissimi, 
mentre talvolta casi gravissimi evolvono senza che mai appaia l’ematina nelle 
feci. G. BERNUCCI. 


Prof. C. TERNI. — Studio sulla peste. — (Riforma medica, anno XVII ed An- 
nali d'igiene sperimentale volume XVI (nuova serie), anno 1906). 


PARTE I. — Diagnosi clinica, microscopica e batteriologica della peste. 


Conclusioni : 1* 11 bacillo della peste ha caratteri morfologici proprii ben 
definiti, che permettono di riconoscerlo nell'esame microscopico dei prodotti pa- 
tologici di ammalati o di morti per infezione pestosa. 

2° Non si conoscono linfadoniti acute causate da germi che possono confon- 
dersi con quello della peste bubbonica. 
3° Tutte le linfadeniti acute con febbre e dolore puntorio, tumefazione pro- 
gressiva e rapida dei gangli, intossicazione generale, senza suppurazione, dia- 
gnosticate per linfatiti o linfatiti perniciose dei paesi caldi, sono casi di peste 
bubbonica 0 sospetti, per cui è necessario reclamare l'esame batteriologico. 

4° La diagnosi microscopica e batteriologica della peste è fondata su dati 
scientifici così posilivi da non ammettere dubbio sui risultati dell'esperimento. 

5° Quando furono accertati in una località casi di peste diagnosticati coll’ e- 
same batteriologico, bastano i sintomi clinici, anche senza l'esame microsco- 
pico, per accertare la natura della malattia e per determinare i provvedimenti 
sanitari. 

6° I sintomi clinici fondamentali nei casì iniziali sono: a) la febbre e il 
dolore puntorio in corrispondenza di una o più pleiadi ganglionari linfatiche, 
dove più tardi (18-24 ore) apparisce la tumefazione diuno o più gangli linfatici (bub- 
bone primario) 4) Tachicardia e aumento del polso fino oltre 120, indipenden- 
temente dalla temperatura. c) Il bubbone si presenta non fluttuante, duro, mo- 
bile sotto la cute e sui tessuti profondi, dolente alla palpazione e raggiunge al 
3°-5° giorno il volume massimo di un uovo di pollo. d) Sintomi d’intossica- 
zione generale non corrispondenti alla entità della lesione locale. 

Col concorso dell'esame microscopico e batteriologico la diagnosi della peste 
in tutte le sue forme cliniche riesce abbastanza facile, anche nei casi abortivi 
seguiti da rapida guarigione, purchè il materiale venga raccolto nel periodo 
acuto della malattia. I bacilli pestosi scompariscono rapidamente quando la gua- 
rigione avviene per riassorbimento del bubbone, arrestandosi il processo in- 
fiammatorio del ganglio prima che abbia luogo la necrosi del tessuto. In si- 
mili casi, in cui la febbre cade per crisi, già al terzo giorno della malattia i 
bacilli sono rarissimi e quasi sprovvisti di virulenza. Quando invece il bubbone 
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ha raggiunto la fase necrotica, manifestandosi poi nella convalescenza il ram- 
mollimento e l'apertura spontanea, si possono riscontrare i bacilli pestosi nel 
pus e nella capsula del focolaio di suppurazione per oltre un mese dopo ces- 
sato il periodo acuto della malattia. Sono questi i casi più pericolosi per il con- 
tagio e la diffusione dei germi, poichè spesso le lesioni vengono clinicamente 
confuse con suppurazioni comuni: e, mentre l'ammalato può ritenersi in via 
di guarigione, alcune volte il processo infettivo continua in mo.o insi.liosa at- 
tingendo lentamente nuovi focolari linfatici, fino a raggiungere le cavità sierose, 
nel quale caso ha luogo una violenta riacutizzazione del male e la morte per 
selticemia; in altri casi segue invece una cachessia per intossicazione. 

1 sintomi clinici sui quali deve specialmente contare il medico pratico nella 
diagnosi in simili casi si riferiscono, oltrechè ai dati dell'anamnesi, alla qualità 
del pus sanioso, non mai bonum et laudabile, secondo l'espressione degli antichi 
e sulla frequenza del polso, Finchè esiste un focolaio di suppurazione e d' in- 
tossicazione causato dal bacillo pestoso, si notano costantemente disturbi nel 
sistema circolatorio: polso piccolissimo e frequente (oltre 120), anche quando 
la lemperatura è pressochè normale, e consecutiva dilatazione del cuore destro. 

Nei casi (quasi sempre molto benigni) in cui il bacillo pestoso trovasi as- 
sociato cogli stafilococchi piogeni, ‘a suppurazione del bubbone avviene rapi- 
damente durante il periodo acuto della malattia, e altrettanto rapida è la scom- 
parsa dei bacilli specifici, che ordinariamente fino dall'inizio si trovano sempre 
in numero esiguo; dopo due o tre giorni dall'apertura dell'ascesso, la ricerca 
del bacillo pestoso diventa impossibile anche raccogliendo il materiale dalle 
pareti della cavità suppurante. 


Parte Il — Cura razionale della peste. — Sieroterapia o intervento chi- 
rurgico immediato? 


Conclusioni: 1° Nell'ospedale dei pestosi di Rio Janeiro la mortalità fra gli 
ammalati trattati col solo siero antipestoso, si mantenne fra 25-50 per cento 
secondo i casi (pestis minor) e la qualità dei sieri inoculati. Bisogna però con- 
siderare che nella statistica a favore della sieroterapia sono compresi tutti i 
casì più lievi che ordinariamente guariscono senza cura. Ciò che rende anche 
molto incerto l'apprezzamento dell'effetto curativo dei sieri specifici è la estrema 
variabilità delle dosi in casi identici per forma e decorso climco. I sieri finora 
usati si dimostrano in ogni modo assolutamente inelticaci nelle forme settice- 
miche (infezione per via gastro-intestinale) e nelle pneumoniti pestose, dove 
‘appunto sarebbe più necessario di poter amministrare un medicamento capace 
di render innocuo il virus specifico nell'organismo dell'ammalato. 

2° La inefficacia curativa dei sieri antipestosi, ora in uso, dipende dalla de- 
ficienza del potere antibacterico e dalla mancanza pressochè assoluta di sostanze 
antitossiche, inquantoché gli animali utilizzati per preparazione non sono suscet- 
tibili di assimilare e distruggere i veleni del bac. pestoso e di accumulare nel 
proprio sangue sostanze antibucteriche e antitossiche in quantità sufficienti per 
da cura dell’uomo. 

A questo riguardo i migliori risultati per la sieroterapia della peste si 
possono ottenere immunizzando muli, asini 0 bovini, con inoculazioni qgra- 
duali di prodotti patologici di animali pestosi in lungo delle colture artificiali. 

3° Coi sieri artificiali di Hayem e di Fodor si ottennero pure risultati favo- 
revoli; ma l'inconveniente di dover inoculare grandi quantità di liquido per 
via endovenosa fece limitare a pochi casi l'applicazione «li simile metodo curativo. 
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4° Colle inoculazioni endovanose di sublimato corrosivo, proposte dal Bac- 
celli, la morta'ità oscillò quasi negli stessi limiti dei sieri specifici migliori fra 
30-40 per cento e questo metodo curativo è da raccomandarsi sopra ogni a!tro 
quando non si possono avere a disposizione sieri di buona preparazione, e 
quando non sia possibile praticare la cura chirurgica in tempo utile. Il subli- 
mato corrosivo agisce come un potente stimolo délla fagocitosi (Gaglio), e offre 
il vantaggio di poter essere facilmente alla portata di ogni medico, anche in 
regioni dove non si può sempre sperare di avere a disposizione altri medica- 
menti di difficile conservazione come i sieri, tanto più che il siero antipestoso 
perde la sua già debole efficacia nel periodo di pochi giorni. È poi noto che il 
mercurio si fissa nei linfociti dei gangli linfatici e nel plasma, costituendo così 
una condizione sfavorevole allo sviluppo dei bacilli pestosi, appunto nei tessuti 
di predilezione di questo germe infettante. Per questa ragione l'a. preferisce 
l'uso del sublimato a quello dell'acido fenico raccomandato dal D. Seymour, 
specialmente nei casi, in cui possiamo già dimostrare la presenza dei bacilli 
nel sangue, 

De Nei casi più gravi (pestis maior), nei quali non è possibile attendere dalla 
sieroterapia o da altre cure locali un successo, come unica risorsa razionale 
di cura si presenta l'atto operativo colla estirpazione dei bubboni. 

‘Trattando della cura chirurgica l'a. ha consi.lerato in prima linea la estir- 
pazione del bubbone in Inogo delle altre cure locali, poichè la pratica acquistata 
lo persuaie ad avere maggiore fiducia in questa operazione radicale. 

La semplice incisione del bubbone collo svuotamento del pws e del materiale 
necrosalo è benefica, ma non ha effetto così rapido e durevole nell'arrestare 
la marcia dell'infezione, poichè rimangono sempre in luogo i residui del tes- 
suto infiltrati di bacilli e si rende meno facile e più lenta l'azione diretta della 
medicazione locale. 

Insieme con le compresse imbevute di soluzioni disinfettanti tiepide (subli- 
mato ed acido fenico), è molto indicata come cura locale per limitare la diffu- 
sione del processo durante la formazione dei bubboni l'iniezione di soluzioni 
disinfettanti (sublimato corrosivo 1 p. 1001), acido fenico e derivati 1-2 p. 100) in- 
torno è dentro la massa del bubbone, specialmente quando dall'edema circo= 
stante o dalla periadenite adesiva sì può subito sospettare un processo infettivo 
combinato del bac. pestoso insieme con altri bacteri (streptococo, diplococo). 
Sarà utile di ricorrere a questi mezzi quando non sia possibile, 0 si debba troppo 
attendere l'operazione radicale. 

Tutte le altre cure locali devono essere considerate più dannose che utili, 
hé non possono esercitare alcun’azione sui bacill localizzati nel tessuto del 
ganglio linfatico, e fanno invece perdere un tempo preziosissimo in luogo di ap- 
plicare la cura più razionale e di esito sicuro. 

È un errore imperdonabile aspettare la suppurazione del bubbone, prima di 
ricorrere all'intervento chirurgico, poichè l’ammaiato soccombe o per il rapido 
progresso della infezione, 0 per effetto dei prodotti tossici, che non possono es- 
sere neutralizzati dall'azione curativa del siero. 

Non si deve tenere in considerazione nè la costituzione dell'individuo, né 
fare troppo assegnamento sulla resistenza individuale dell'ammalato: finché 
rimane il bubbone, le condizioni della cura risultano sempre più diflicili e pe- 
ricolose e ‘quasi sempre s'impone la necessità di praticare più tardi l’opera- 
zione in condizioni molto più gravi sia per debilitazione dell’ammalato, sia perchè 
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il tumore molto sviluppato distrugge le relazioni anatomiche della regione, sia 
per causa delle complicanze come flebiti, linfangioiti, infiltrazioni icorose lungo 
le guaine muscolari, con pericolo di versamento nelle cavità. 

Quando non è possibile di provvedere nel domicilio stesso dell’ammalato 
alla cura chirurgica, si devono almeno praticare in luogo le inoculazioni en- 
dovenose di siero specifico (20-40 cm. cubi) o di sublimato (1-2 centigrammi 
della soluzione Baccelli), e nello stesso tempo occorre trasportare colla mag- 
giore sollecitudine l'ammalato nell'ospedale, dove sarà applicato il trattamento 
conveniente. L'assistenza degli appestati esige perciò conoscenza e pratica spe- 
ciale della malattia nei medici incaricati delle visite ed ispezioni a domicilio 
e l'abilità per le inoculazioni endovenose e ipodermiche di siero. Nell'ospedale 
poi è indispensabile la presenza di un abile chirurgo e di chi sappia felice- 
mente coadiuvarlo. 

Coi sistemi ora esposti dedotti da rigorose esperienze di laboratorio accom- 
pagnate da una lunga pratica clinica della peste furono curati gli ammalati 
dell'ospedale Marittimo Federale di Rio de Janeiro, e i risultati conseguiti in 
confronto con quelli di altre località confermano pienamente le considerazioni 
esposte nel presente studio. L'a. afferma che quando la peste è trattata coi me- 
todi sopra indicati, la mortalità si riduce nelle condizioni e nei limiti delle altre 
malattie infettive e contagiose generalmente considerate assai meno gravi negli 
effetti. 

E a tale proposito rileva ancora non essere accettabile l'opinione di Scheube, 
il quale ritiene, in casi di epidemia di peste, difficilmente applicabile il metodo 
di cura chirurgica, forse a cagione dell’affollamento degli ammalati, mentre 
l'esercizio della chirurgia, specialmente in casi di guerra, ha dimostrato di poter 
sopperire alle più gravi contingenze, quali non si verificano mai nelle più esi- 
ziali epidemie di peste. 

In tutti gli ospedali di Bombay paragonando il movimento giornaliero degli 
ammalati, così minuziosamente redatto nelle statische della Commissione In- 
glese, è facile rilevare che un corpo di chirurghi in sostituzione o in aiuto dei 
medici potrebbe a tempo e opportunamente provvedere alle esigenze del ser- 
vizio anche nell'acme del periodo epidemico. 


C. SFORZA. 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


F. RiBakor. — Le malattie psichiche in rapporto agli avvenimenti poli- 
tioi russi. — (Recensione della Presse Medicale dal Rouski Vrateh del gen- 
naio 1906). 


Tutti gli avvenimenti che fortemente appassionano l'umanità, ebbero sempre 
grande ripercussione nei manicomi. Son noti gli strascichi di alienati lasciati 
sopratutto da rivoluzioni e guerre civili. In proposito sono classici gli esempi 
di numerosissimi pazzi durante la grande rivoluzione francese ed ultimamente 
durante il breve periodo della Comune di Parigi del 1871, nella quale capi e 
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gregari in gran numero terminarono in manicomi, Parimenti le grandi sco- 
perte, quali l'elettricità, il telegrafo, il telefono ed i raggi Roentgen impres- 
sero a talune alienazioni mentali un carattere particolare. 

L'attuale rivoluzione russa ebbe ugualmente a ripercuotersi sullo stato men- 
tale di molti, producendo delle alienazioni di cui l’autore ricercò i caratteri 
comuni. 

Pertanto, durante una lunga pratica di oltre dodici anni, mai egli ebbe ad 
osservare un si gran numero di forme deliranti primitive acute. Anche le ma- 
lattie mentali che non appartengono alle forme deliranti primitive acute, quali 
la vesania maniaca, la melancolica, ecc., ne subiscono attualmente l'impronta. 
Ciò naturalmente spiegasi con le eccezionali circostanze che oggidi attraversa 
il popolo russo, in preda ad emozioni incessanti, a violenze ed a persecuzioni, 
congiunte ad una chiara percezione della necessità di lottare. 

I casi osservati dall'autore oltre che esser numerosi, si distinguono per la 
loro grande rassomiglianza e per spiccata correlazione fra l'avvenimento (mas- 
sacri, fucilate, ecc ) e l'alienazione mentale, a tal punto che si sarebbe quasi 
tentati di vedervi un rapporto di causa ad effetto, non presentando, nel maggior 
numero di osservazioni, gli infermi, alcun segno di alcoolismo né veruna tara 
‘organica visibile e spessu nessuna predisposizione aprezzabile. 

Cosi riscontrasi, con la massima frequenza, la paranoia unita a mania di 
persecuzione. Ad esempio uno studente tosto dopo esser sfuggito ad un mas- 
sacro, ad onta della coscienza perfettamente integra, è tormentato da idee di 
persecuzione e da allucinazioni identiche alle cose viste ed intese. Parimenti 
un farmacista è perseguitato da allucinazioni analoghe e non vede che carri 
pieni di cadaveri nelle strade, ed un negoziante, dopo un massacro, si crede 
continuamente spiato dalla polizia e cerca di uccidersi, preferendo morire ra- 
pidamente piuttosto d’esser martirizzato. 

In tutte le osservazioni spicca sopratutto la rapidità dell'inizio e dello svi- 
luppo della malattia e le idee sempre improntate allo spavento ed all’attesa di 
qualche cosa di terribile, e l'alienazione sviluppatasi in sozgetti immuni dai 
precedenti personali od ancestrali, di maniera che sembra che gli attuali av- 
venimenti per loro stessi sieno tali da distruggere talvolta l'equilibrio mentale 
«di un uomo sano fino al presente. G. BerNuCCI. 


G. FRATINI. — Note oliniche sull'eziologia e sul decorso dell'atassia lo- 
comotrice. — (Gazzetta degli ospedali, ottobre 1905). 


Dall'esame di diciotto casi di tabe l'autore pur esso rileva l'incostanza del 
sintomo di Argyll-Roberlson, che non è affatto patognomonico di tale infermità, 
mentre, in taluni casi, presentasi poco accentuato ed in altri è limitato ad una 
lentezza della reazione luminosa o ad una semplice ineguaglianza delle pupille. 

Costantemente invece viene osservato in tutti i casi di tabe aventi origine 
sifilitica ciò che dimostrerebbe indubbiamente un’azione elettiva e precoce della 
tossina sifilitica sul neurone ciliare. 

Se la tabe insorge in modo acuto si ha da prima paraplegia acuta, che, 
scomparendo in seguito, dà luogo all’atassia semplice; in taluni casi l'atassia, 
pur presentandosi in maniera acuta, non è preceduta da paraplegia. 

Nei primi stadi della tabe osservansi frequentemente sintomi d'irritazione 
del sistema nervoso spinale afferente (fenomeni di stricnismo). Aggiungasi 
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l'iperalgesia sopratutto plantare, l'esagerazione dei riflessi tendinei, gli spasmi 
clonici del piede, gli accessi tetaniformi ed epilettiformi consecutivi all’eccita- 
zione ripetuta delle zone iperestesiche. 

Tali sintomi non sono da confondersi con gli spasmi dovuti alle lesioni 
delle vie motrici centrali, che allora si associano a paresi o paralisi ed al sin- 
tomo di Babinski, dovuto all'abolizione dell'azione nibitrice che la scorza eser- 
cita sui riflessi midollari. 

D'altronde, gli spasmi spesso complicansi con contratture attive, rappre- 
sentando nella sfera motrice e sensitiva un’equivalente dei dolori folgoranti. 

Concludendo, l’autore ritiene che i dolori folgoranti, il segno di Argyll- 
Robertson ed i disturbi degli sfinteri assieme raggruppati, rappresentino i 
sintomi che hanno maggior valore per emettere uns diagnosi di tabe, mentre 
un certo valore diagnostico avranno gli accessi parestesici lungo taluni nervi, 
ad esempio, il cubitale, e l'insuccesso delle cure dirette a combattere tali pa- 
restesie. G. BeRNUCCI. 


SANDRI. — Un caso di echinococco multiplo del cervello. — (Rivista di 
Patologia Nervosa e Mentale, vol. 


Un uomo di 8 anni, senza precedenti morbosi, dopo un periodo proetro- 
mico di malessere e vertigini, ebbe un attacco apoplettiforme, in seguito al 
quale rimase estremamente debole, spesso in preda a sonno patologico, al- 
ternantesi a periodi di depressione stupoross. Aveva inoltre disorientamento 
psichico, indebolimento dell'attenzione e della memoria, perdita delle urine e 
delle feci, cefalea, atassia statica. Questo stato di cose aggravandosi sempre 
più, menò l'individuo a morte dopo pochi mesi. 

All'autopsia si trovarono numerose cisti da echinococco alla superficie del 
cervello, non interessanti la sostanza corticale e determinanti un processo reat- 
tivo appena iniziale da parte della maninge. 

In vista di queste note anatomiche l’autore si domanda a quale causa era 
dovuta la sintomatologia presentata dall’inferimo, dal momento che non vi 
erano lesioni cerebrali nè meningee degne di nota. 

Egli fa dipendere i fenomeni morbosi da due fatti essenzialmente, dall'au- 
mento della pressione intracranica prodotta dal liquido secregato dalle cisti, 
e dall’intossicazione per materiali provenienti dagli scambi nutritivi del paras- 
sita, e da speciali secrezioni glandolari specifiche di esso, come parecchi au- 
tori hanno dimostrato tanto per l'echinococco come per altri vermi. 

È possibile fare la diagnosi in vita dell’echinococco del cervello? Secondo 
l'autore vi sono due note su cui si può con grande probabilità, se non con 
certezza appoggiare una diagnosi di infezione parassitaria cerebrale. La prima 
è data dalla fugacità dei primi sintomi e dai loro caratteri di remittenza e 
talora di intermittenza. La seconia è data dalla eosinofilia spiccata che si ri- 
scontra in gran parte di queste infezioni. Questi criteri sono avvalorati mol- 
tissimo dalla presenza del parassita in altri organi più accessibili, come il 
cisticerco dell'occhio 0 sottocutaneo, e l’echinococco del fegato. 

La diagnosi fatta in tempo rende possibile, qualche volta, un trattamento 
efficace, il quale può essere chirurgico 0 medico, essendo stato trovato utile. 
talvolta il ioduro potassico e l’estratlo etereo di felce maschio. 


A. MELE. 
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Picqui. — Varicocele ed ossessioni. — (Progrés medical, 15 aprile). 


Mettendo a profitto la sua pratica psichiatrica l'autore richiama l'attenzione 
sullo stato mentale degli ammalati di varicocele, e conclude, dall'esame det- 
tagliato di parecchie osservazioni, che bisogna distinguer bene la semplice 
ipocondria che accompagna un’affezione chirurgica reale, dalla vera vesania 
tanto più apprezzabile quanto più gli infermi portano lesioni dubbie. 

È evidente che la condotta del chirurgo è diversa nei vari casi. Fino ad 
ora i chirurghi si sono divisi in due campi rispetto al varicocele: quelli che 
operano in tutti i casi, e quelli che rifiutano sistematicamente d'intervenire. 

Il Picqué distingue tre varietà di varicoceli: La prima caratterizzata da 
allungamento del cordone, con ecta: venose, scroto disteso, ecc. ritrae 
sempre vantaggio dall'atto operativo, il quale non dà mai reliquati. La seconda 
varietà comprende i varicoceli con lesioni poco marcate che si accompagnano 
con disturbi psichici che possono presentare tutte le gradazioni fra una men- 
talità semplicemente impressionabile e la vesania vera: si ha ipocondria, ab- 
battimento ed anche idee suicide. Quando non si ha se non una semplice ipo- 
condria, l'intervento esercita un'azione favorevolissima, quando invece si hanno 
sintomi d'impotenza precoce, di spermatorrea, bisogna rifiutarsi d'intervenire; 
questi ammalati sono destinati alla persecuzione. 

La terza varietà è data da quelli che l'A. chiama varicoceli psichici, nei 
quali il paziente si lamenta di nevralgie testicolari, senza che si riscontrino 
lesioni apparenti del cordone. In questi casi l'intervento non può dare alcun 
risultato favorevole, e l’infermo, ritenendo che l'operazione sia stata praticata 
male, oltre che un perseguitato diventerà un persecutore del chirurgo. Inoltre 
l'operazione inutile può diventare il punto di partenza di disturbi vesanici. 

L'A., allorchè si deve procedere all'esame psichico di ammalati di questa 
specie, consiglia di far fare ad essi stessi una relazione scritta delle loro sof- 
ferenze, e se da essa risulta l’esistenza di sintomi vesanici, l'operazione deve 
esser impedita qualunque sia il grado del varicocele. GRIXONI. 
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Carnor. — Degli ascessi sotto-diaframmatiol. — (Semaine médicale, n. 8, 
1906). 


L'osservazione di due casi di ascesso sotto-diaframmalico offre l'occasione 
all'Autore di esporne la patologia in una interessante lezione di clinica. 

Gli ascessi primitivi sono rari, e forse la loro causa, rimasta sconosciuta, è 
stata la tubercolosi, talvolta localizzata in quel punto da un trauma. 

Anche rari sono gli ascessi secondari che si verificano nel corso di una infe- 
zione generale, come la pioemia, o quelli che hanno la loro origine dalla pleura, 
dalla milza, dal rene, dal pancreas. 
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La maggior parte degli ascessi sotto-diaframmatici ha la sua origine dal fe- 
‘gato o dagli organi digerenti. 

Quelli d'origine epatica o sono delle suppurazioni dell'interno del fegato che 
dopo un certo tempo si aprono una via nel cavo peritoneale, restandovi rinchiusi 
come in una sacca formata dalla peritonite adesiva circostante; o sono delle 
cisti idatidee dello stesso organo, che si rompono all’esterno di esso entro la sie- 
rosa; 0 sono delle raccolte purolenti provenienti dalla suppurazione della vesci- 
‘chetta biliare consecutiva ad infezione tifosa 0 più facilmente a colelitiasi. 

Gli ascessi sotto-diaframmatici che hanno origine dal tubo digerente sono i 
più comuni. Essi possono provenire dallo stomaco affetto da cancro 0 da ulcera 
dal duodeno parimenti ulcerato, o dall’appendice. 

Il contenuto di questi ascessi talvolta è costituito da solo pus, talvolta al pus 
si trovano misti dei gas. 

La raccolta purolenta si trova più spesso nella loggia freno-epatica destra, 
a diritta cioè del legamento sospensorio del fegato. Più raramente essa sta nella 
loggia media, e può trovarsi anche in quella sinistra quando proviene dalla 
grande curvatura dello stomaco o della milza. 

Per effetto di questi accumuli di pus, îl fegato è respinto indietro, il colon in 
basso, il cuore ed il polmone sono spostati in alto. Si trovano inoltre negli or- 
gani vicini all’ascesso aderenze peritoneali o pleurali, diverticoli di trazione 
verso il duodeno o il colon, epatizzazione pulmonare o gangrene che preparano 
l'evacuazione del pus nei differenti organi adiacenti. 

Le vie più comuni per il vuotamento spontaneo del pus sono quelle aeree per 
vomica e quelle intestinali: si possono avere anche aperture non provocate per 
via della pelle, a livello dell'ombelico e degli spazi intercostali. 

La sintomatologia è diversa a seconda della origine epatica, gastrica o ap- 
pendicolare; a seconda che il contenuto è solamente liquido od anche gassoso; 
e specialmente a seconda che la raccolta si forma nel cavo toracico 0 in quello 
addominale. 

In seguito alla malattia originaria, o nel corso di essa, si ha l’inizio dell’a- 
scesso, il quale talvolta è brusco, come un colpo di pugnale nell'addome, e ciò 
specialmente quando trattasi di cancro o di ulcera nell'apparecchio digerente, 
che rompe bruscamente la parete dell'organo. Non sempre però l’inizio e così 
repentino, e si può avere la formazione dell'asce: lentamente, dopo che si 
sono stabilite delle aderenze peritoneali. Vi sono in principio vomiti alimentari 
e biliosi, ed elevazioni di temperatura precedute da brivido e seguite da sudore. 

I segni locali degli ascessi sotto-diaframmatici danno luogo alla sindrome 
addominale o alla sindrome toracica, a seconda che la raccolta si forma in basso 
od in alto. Nella prima forma si ha dolore più acuto in una parte determinata 
dell'addome; si hanno pochi disturbi respiratori, e si ha la conformazione a volta 
dell'ipocondrio. Si percepisce poi la ottusità del suono alla percussione che si 
confonde con quella del fegato, sorpassandola però in alto ed in basso, quando 
la raccolta è solamente purolenta; ma se essa è mista a gas, allora la percus» 
sione è ottusa in basso e timpanica in alto, variando l’ottusità ed il timpanismo 
col variare della posizione dell'infermo. L'ascoltazione fa rilevare lo spostamento 
«dei polmoni e del cuore in alto e non lateralmente, come avviene del cuore per 
pleurite. 

Nella sindrome toracica si ha forte dispnea, singhiozzo, dolore in corrispon- 
«denza delle inserzioni del diaframma e lungo il nervo frenico. Il torace è poco mo- 
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bile, specialmente in basso, e l'ascoltazione in esso fa rilevare i sintomi della pleu- 
rite 0 del pneumo-torace, a seconda che l'ascesso è purolento o gassoso. Nel 
primo caso si nota un contrasto tra la poca intensità dei fenomeni respiratori ed il 
considerevole volume della raccolta, e ciò costituisce uno dei principali elemanti 
di diagnosi differenziale tra la pleurite e l’ascesso diaframmatico. Quando questo 
è gassoso-purolento si ha il tintinnio metallico e gli altri segni acustici del 
piornenmo-torace, ma la respirazione appare subito normale al disopra della 
raccolta, 

Per la diagnosi differenziale tra la pleurite e l’ascesso sotto-diafremmatico 
giovano, oltre ai criteri detti, i segni di Fiirbringer e quello di Pfibhl. 

Il primo è più importante. Quando l'ago di una siringa traversa il diaframma, 
segue i movimenti di esso, e la parte extra-toracica dell'ago, che oscilla intorno 
all'orificio cutaneo, trasmette i movimenti come un braccio di leva ma in senso 
inverso; l'ago si abbassa nell'atto dell’espirazione e si innalza nell’inspirazione. 
Questo è il segno «he è siuto attraversato il disframma, e che si ha quindi a 
che fare con ascesso sotto-diaframmatico, da cui viene il liquido che esce dall'ago. 

Il segno di Pfiihl si ottiene pure me iiante la puntura con un forte ago. Se la 
raccalla è sotlo-diaframmatica lo scolo del pus aumenta nell’atto dell'inspira- 
zione e diminuisce nell'espirazione: il contrario si ha nella pleurite. 

Finalmente anche la flora batterica può servire da criterio differenziale per 
una raccolta sopra 0 sotto diaframmatica, e perfino l'odore del pus, che è cattivo 
quando trattasi di ascesso proveniente dall'intestino. A. MELE. 


SALAGHI. — Sulla spondilosi rizomelioa — (Ric. crit. di clin. med. N. 41). 


La malattia fu pel primo descritta da Striimpell, che la chiamò infiamma- 
sione cronica anchilosante della colonna rertebrale; i sintomi ne furono poi 
meglio raccolti dal Marie, che nel 18 la chiamò spondilosi risomelica dai 
due caratteri principali della malattia stessa, cioè l'affezione della spina com- 
binata con rigidità delle articolazioni alla radice degli arti, cioé delle anche e 
delle spalle. 

Lu malattia insorge specialmente nella prima parte della vita adulta e negli 
uomini. Comincia con intenso dolore al coccige, che poi si irradia alla regione 
lombare, dorsale e cervicale Poi sono colpite le articolazioni delle anche e 
delle spalle, senza che, eccetto il dolore, siano presenti altri segni d'infiam- 
mazione: vi è tenilenza all'anchilosi scevra di deformazione. Vi è denutri- 
zione dei muscoli periarticolari. Si sviluppa una cifosi cervico-dorsale, men- 
tre si appialtisce il segmento dorso-lombare. Vi è contrattura in flessione 
delle anche; da respirazione è addominale è in forme gravi si osserva com- 
plela immobilità del torace. La malattia è cronica per eccellenza. 

La diagnosi differenziale va fatta dal male di Pot, dalla scoliosi, dalla gotta, 
reumatismo cronico, artrite deformante, spondilite blenorragica e luetica, ma- 
lattia di Paget, deviazioni spinali ed artropatie tabetiche, duplicatura campe- 
stre, cifosi eredo-traumatica di Bechterew, spondilite traumatica di Kimmel. 

L'A. espone brevemente, ma lucidamente, i caratteri propri di oguuna di 
queste forme, pei quali si possono differenziare dalla spondilosi rizomelica, 
la diagnosi della quale si fa specialmente per i sintomi messi in vista dal 
suo nome. 
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Le alterazioni anatomo-patoloziche consisterebbero in complesso in ossi- 
ficazione dei tessuti fibrosi periarticolari, oltre all'artrite cronica anchilosante 
delle piccole articolazioni vertebrali. Anche nelle grandi articolazioni, come 
nella spina, si ha prima Vossificazione della capsula e dei legamenli articolari 
alla quale può tener dietro la parzial» sallatura delle superficie articolari. A. 
carico del midollo sono state trovate alterazioni varie, sia del midollo, sia 
delle radici; sarebbero alterazioni secondarie dello stesso genere «i quelle 
riscontrate in vita inalcuni casi, come atrofie muscolari con reazione dege- 
nerativa e alterazioni trotiche della pelle, e dipenderebbero dalla compres- 
sione esercitata da proliferazioni ossee sulle radici posteriori nei loro fori di 
coniugazione in corrispondenza del segmento leso della spina. 

Girca l’etiologia, questa forma morbosa, secondo Marie, è un disturbo della 
nutrizione di origine infettiva, tossica e diatesica; ma tale definizione non 
chiavisca in aleun modo l'etiologia, poichè in essa, come giustamente osserva 
l'A, é compresa quasi tulta la patologia. Come cause vengono citate la 
blenorragia, l’influenza, le suppurazioni, la tubercolosi, reumatismo eronico, ar- 
trite deformante, ereditò neuropatica. 

In realtà la differenza radicale di questi momenti etiologici ci fa credere che 
nessuno rappresenti la vera causa, e al'A. sembra più ragionevole am- 
mettere che per ora non conosciamo la cagione della malattia : solo dal com- 
plesso dei sintomi, dal decorso eminentemente eronico ed ai reperti anatomo- 
patologici risulta com» più probabile la sua natura trofoneurotica. 

L'A. ha potuto seguire per circa un anno un caso di spondilosi rizo- 
melica e ne riporta succintamente la storia. La malattia cominciò appunto 
con dolori al coccige, alle creste ilische ed ai fianchi e al momento del primo 
esame presentava già rigidità totale della rachide con parziale rigidità delle 
anche. Vi era inoltre tensione dei mascoli posteriori delle coscie e conse- 
guente segno di Kernig, Riveduto l'infermo dopo circa un anno, si trovarono 
alcuni sintomi accentuati, onle la prognosi del caso è riservata. 

L'etiologia in questo caso fu del tutto oscura, e l'A: è confortato dalla sua 
idea che si tratti di una forma trofo-neurotica. 

Quanto alla cura, nel caso in parola fu consigliata ginnastica articolare e 
massaugio, dieta rieostituente, dosi nodishe e prolungate di ioduro di potassio. 
In complesso però non sarà ch» sintomatica. 


MariortI BrancHI. 


LokvINsoHN. — Chiusura intestinale e restringimento dell'intestino in 
seguito a peritoflito. — (Zencralbiatt fiir Chir., n.50) 


Riferendosi a sei casi osservati nella clinica di Mikulicz, l’autore ci porge 
una descrizione riassuntiva di questa importante complicazione dell'appendicite, 
la quale complicazione, come appare dagli apprezzamenti che si trovano nella 
medica letteratura, non è stata ancora presa in quel grado di considerazione 
che realmente si merita. 

Loevinsolin distingue questa affezione in due diversi gruppi, cioè occlusioni 
durante l'attacco ed occlusioni nell'intervallo. Mentre le occlusioni dell'inter- 
vallo sono prodotte ila momenti meccanici, come aderenze, formazione di briglie, 
inflessioni nelle occlustoni durante l'attacco, una parte importante, se non la 
principale nella patogenesi è sostenuta dalla paralisi intestinale locale. Come 
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nella peritonite generale ha luogo spessissimo una paralisi intestinale pure 
diffusa, anche nella peritonite locale, che nel nostro caso sarebbe rappresen- 
tata dalla appendicite, la porzione intestinale che sta prossima al focolaio mor- 
boso può essere localmente paralizzata. 

Vedonsi anche qui infatti, per lo più, aderenze lasse; ma queste non sono 
sufficienti a spiegarci l'impedito pa ‘gio intestinale come ci vien dimostrato 
dall'esame della parte dopo l'operazione. Trattasi adunque di una combinazione 
di disturbi dinamici e meccanici. Quanta e quale sia la compartecipazione dei 
due componenti, non si può sempre determinare chiaramente, ma è cosa certa 
che molto spesso la paralisi intestinale locale costituisce il momento patoge- 
netico più importante. 

In riguardo al decorso clinico, le ocelusioni complicanti i'appendicite non 
presentano alenn segno caratteristico che le facciano differenziare da un ileo 
per altre cause, All'incontro, nelle occlusioni degli accessi acuti la sindrome 
diventa più complessa e più difficile da determinarsi in causa della complica- 
zione della peritonite locale acuta. 

Per la terapia delle occlusioni negli accessi è consigliata, per regola. la la- 
paratomia e la rimozione delle briglie ed aderenze. A questo scopo si opera 
meglio con un taglio, non sulla linea mediana, ma con un taglio all'interno e 
parallelo a quello che già or.linariamente fu praticato dapprima per l'appendicite. 

L'operazione raccomandata da Broca, cioè, quella di fare una fistola ster- 
coracea in una porzione intestinale nella profondità della ferita primaria, già 
praticata per l’appendicite, presenta grandi vantaggi. Qualora non si potessero 
sciogliere le aderenze, sorgerebbe l'indicazione della enterosnastomosi, oppure 
dell'enterostomia”al di sopra dell'ansa paralizzata, la quale ultima operazione 
sarebbe specialmente indicata nella paralisi intestinale locale. 

Delle sei storie cliniche summentovate che diedero all’Autore occasione di 
svolgere la tesi che ora abbiamo riassunta, tre si riferiscono a casi operati 
durante l'attacco. In uno fu praticata con successo l'enteroanastomosi. Negli 
altri due venne praticata una fistola stercoracea e uno di questi pazienti morì. 
Negli altri tre casi trattavasi di impedito passaggio intestinale durante l’inter- 
vallo; due di essi furono guariti collo sbrigliamento delle aderenze; il terzo ebbe 
esito letale. La porzione intestinale strozzata dall'appendice veniforme era 
caduta in gangrena e si era dovuto risecarla. C. PRETTI. 


G. KaREWSKI. — Preparazione di oatgut asettico, solido e di conserva- 
zione indefinita. — (Berliner kliniseche Wochenschrift, maggio 1906). 


Il catgut preparato dall'Autore vien prima posto per la durata di cinque mi- 
nuti entro glicerina bollente e spogliato quindi della glicerina eventualmente 
assorbita, sgrassandolo prima con etere poscia con alcool. Dopo questo primo 
processo vien posto di nuovo, per la durata da una a tre ore, in alcool ri- 
scalato a 103°, e da ultimo sottoposto per la durata di 25 minuti a vapori 
d'alcool da 79° ad 81°. 

Il catgut così preparato vien quindi arrotolato nell'interno di piccoli tubi 
cilindrici riempiti d'a alcool assoluto, addizionato con uno a tre per cento di 
glicerina. 

L'estremità aperta del tubo vien saldata poscia alla lampada, in modo da 
presentare una porzione affiliata con un piccolo rigonfiamento ampollare nel 
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quale collocasi l'estremità libera del filo, sulla quale si praticano parecchi nodi 
in modo che tal capo rimanga costantemente nell’ampolla. Così volenito uti- 
lizzare tali tubi durante un'operazione basterà rompere l'estremità affilata del 
tubo e ritirare il filo che svolgerassi regolarmente per la voluta lunghezza. 

Il catgut così preparato sarebbe assolutamente asettico, dotato di grande 
solidità ed elasticità, mentre potrebbe esser conservato all'infinito senza per- 
dere menomamente delle sue qualità. 

Così l'Autore, dopo due anni dacchè cominciò ad adoperarlo nella sua pra- 
tica, mai ebbe a notare la menoma suppurazione. G. BERNUCCI. 


W. GeRELER. — Delle embolie polmonari consecutive ad operazioni sul- 
‘addome. — (Wiener klin. Wochenschrift, novembre 190: 


Le operazioni addominali possono esser seguite da embolie polmonari, è 
da una statistica della clinica chirurgica di Monaco risulta come 1°1,17 per cento 
delle complicazioni polmonali, consecutive ad interventi chirurgici sull’addome 
sieno dovute ad embolie. 

Parimenti circa un terzo degli infarti polmonari ha per conseguenza una 
pneumonite, Perchè ciò avvenga, occorre l'intervento di agenti mierobici, por- 
tati dall’embolo stesso, oppure molto raramente non appaiono che secon- 
dariamente. 

Tali pneumoniti generalmente posseggono una disposizione insulare, con 
focolai presentanti generalmente una sede sottogleurica. 

I bacilli possono arrivare al polmone per la via epatica e, durante il pas- 
saggio attraverso il fegato, degli elementi del sangue si uniscono talvolta ai bacilli 

Se si è prodotta un’embolia epatica, e che il focolaio abbia suppurato, puossi 
‘osservare una trasmissione diretta al polmone, quindi un'embolia polmonale 
secondaria. G. BERNUCGI. 


LonnsTEIN. — Prostata e trauma. — (Zentralblatt fiir Chir., n. 47). 


La superficie anteriore della prostata è fissata abbastanza fortemente alla 
superficie posteriore della sinfisi pubica per mezzo dei ligamenti subprostatici; 
la base della prostata rivolta in alto è distante tre centimetri dalla superficie 
posteriore della sinfisi pubica e il suo apice che guarda in'basso è discosto dalla 
stess superficie un centimetro e mezzo, Da questi rapporti anatomici si spiega 
come la prostata compartecipi alle lesioni traumatiche che interessano la re- 
gione della sinfisi. 

L'autore, in due casi di contusione del bacino, nei quali la prostata in appa- 
renza non era direttamente colpita ha osservato una consecutiva prostatite, In 
seguito alla contusione dei ligamenti pubo-prostatici, si fece una tumefazione 
reattiva del tessuto periprostatico con processo flogistico secondario dello stesso 
tessuto. 

Inoltre fa notare l’autore che l’apice della prostata sta in inlima connessione 
colla muscolatura e colle fascie del perineo e del diaframma uro-genitale. Per- 
ciò le contusioni e le lesioni in genere di questa regione conducono facilmente 
a tumefazioni reattive ed a flogosi delia ghiandola e dei condotti eiaculatori 
che l’attraversano, flogosi che ha per conseguenza ritenzione d'orina, ascessi 
prostatici, per.lita della potentia coeurd: e dolori lancinanti alla regione anale 
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ed alle estremità inferiori. Appartengono a questa categoria tre casi che ci sono 
riferiti dall'autore. Sulamente in uno di questi tre casi si poté constatare la pre- 
cedente esistenza dl affezioni ai genitali. 

La prognosi delle affezioni prostatiche cagionate da trauma secondo l’espe- 
rienza faltane dall'autore, è in generale favorevole. 

Il trattamento consiste anzitutto nel massaggio della prostata, irrigazioni 
della vescica con nitrato d'argento (1: 4000) ed eventualmente in incisioni degli 
ascessi prostatici, c. P. 


P. RebarRD. — La medicazione ossigenata nella cura delle tubercolosi 
locali. — (Gasette des HGpitaue, novembre 195). 


La cura delle tubercolosi locali, mediante medicazioni ossigenale, è prati- 
cata da qualche anno dall'autore. 


1. Ascessi freddi. — Adopera inessi giornalmente le iniezioni d'acqua o di 
gas ossigenato. Negli ascessi freddi, profondi, ossifluenti, previa asepsi rizzo» 
rosa della cute, evacuato il pus con un grosso trequarti, injetta il liquido mo- 
nlore, servendosi sopratutto di siero ossigenato composto di: 


Fosfato di soda al ‘/ cent. cub. 
Acqua ossigenata a 12 volumi . . . . 25 cent. cub. 


Tale siero impedisce il rapido svilupparsi dell'ossigeno e la consecutiva di- 
stensione della sacca purulenta. L'injezione deve praticarsi lentamente ed a 
più riprese, facendo una specie di lavaggio della sacca stessa. Il gas ossige- 
nato penetra in tutte le anfrattuosità, quiridi lasciando nella cavità una pi 
cola quantità di liquido e di gas si pratica un'ocelusione rigorosa. Si rinnova 
la medicazione in capo a 10 0 15 giorni. Una sola iniezione basterebbe a dare 
la guarigione. 

Negli ascessi freddi aperti ed infetti, dopo lavata la sacca con acqua oss 
genata, vi insulia del gas ossigeno. Perciò colloca, sotto la medicazione anti 
sellica, un tubo congiunto ad un recipiente contenente gas ossigeno, che in 
simili casi produce rapide favorevoli modificazioni dei tessuti malati. 

2. Gomme, infiltrazioni tubereolari dei tessuti, Junnosità. — Negli ascessi 
freddi superficiali, nelle gomme tubercolari, nelle infiltrazioni tubercolari della 
cute e dei tessuti più profondi, nelle fungosità, le iniezioni o le insuflazioni di 
ossigeno, per il loro potere fagocitario, avrebbero un'azione notevole, 


3. Sino: osteo-artriti tubereolari. — L'ossigeno, acqua o gas, agisce 
sopratutto sulle colonie microbiche che si associano al bacillo di Kock. L'autore 
ottenne pertanto dei reali vantazgi a ioperandolo nei casi di osteite, osteo- 
artrite, di sinovite tubercolare principalinente esistendo seni fistolosi, arrivando 
ad ottenere limitazione delle lesioni e talvolta cicatrizzazione delle stesse. 

L'ossigeno tanto sotto forma di gas come sotto forma d'acqua ossigenata, 
no» è punto tossico ed il suo uso non espone ad alcun inconveniente; tal- 
volta l'intiltrazione gassosa s'estende molto lontana dando luogo a vasti enfi- 
semi sottocutanei che ordinariamente scompaiono presto, ma anche persistendo 
non hanno alcun seguito dannoso. 

Tale metodo curativo può essere utilmente adoperato, oltrechè da solo, anche 
come coadiuvante associato ad altri agenti antitubercolari. 
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A. Gosser. — Dell' ulcera peptica del digiuno consecutiva alla gastro- 
enterostomia. — (/erue de chirurgie, gennaio 1906). 


Tale entità morbosa è nota soltanto da sei anni ed osservasi consecutiva- 
mente alla gastro-enterostomia. La letteratura chirurgica ne registra finora 
31 casi, 29 dei quali in soggetti maschili e 2 soltanto in donne. Sembra che 
l’età e il metodo operatorio impiegato non abbiano alcuna influenza sulla sua 
etiologia. Invece l'Autore ritiene: che la patogenesi di tale infermità si basi su 
tre fattori: l'iperacidità, una stenosi molto pronunciata ed una grande dilata- 
zione. Anatomicamente l'ulcera del digiuno è identica a quella dello stomaco e 
del duodeno, e come queste è quasi sempre unica con sede, a preferenza, sul- 
l’ansa discendente dell’anastomosi. 

Chimicamente si possono osservare due forme: la prima manifestasi senza 
alcun sintomo prodromico e presentasi bruscamente con una peritonite da per- 
forazione che successivamente si generalizza, mentre la seconda simula, nel 
suo decorso, l’ulcera terebrante dello stomaco con successive aderenze e pe- 
ritonite localizzata. A queste due forme l'Autore ne aggiunge una terza, che 
puossi considerare come variante della seconda, quando cioé l' ulcera apresi 
in corrispondenza di un organo cavo, col quale antecedentemente l’ansa inte- 
slinale sveva contratte delle aderenze. Di tali forme, la più frequente è la se- 
conda, contandosene 20 casi su 31 osservazioni, 

Secondo l'Autore, la diagnosi di tale infermità è oggidi resa facile, ben sa- 
pendosi come essa costituisca una complicazione della gastro-enterostomia. La 
comparsa dei sintomi di un’ulcera,in un operato anche d'antica data, impone 
la diagnosi. 

La prognosi naturalmente varia secondo le forme cliniche. Gravissima nella 
forma perforante, è di una relativa benignità nella seconda forma e ciò sopra- 
tutto in ragione della frequenza delle recidive. 

Fatta la diagnosi di ulcera peptica del digiuno occorrerà un intervento ope- 
rativo immediato, se havvi perforazione, e nelle forme di peritonite localizzata, 
abbisognerà liberare le aderenze, suturare od escidere l'ulcera con una nuova 
gastro-enterostomia, pralicata più lontano che sarà possibile dal piloro. 

Onde evitare il prodursi di una complicazione così pericolosa, l'Autore coîì- 
siglia una prolungata cura medica sopratutto nelle gastro-enterostomie prati- 
cate per curare affezioni benigne dello stomaco, ed un'accurata tecnica opera- 
toria che abbia sopratutto di mira di praticare l’anastomosi più lontano che 
sarà possibile dal piloro. G. BERNUCCI. 


C. DEeUrSscHLANDER. — Dell'iperemia venosa e del suo modo di agire nelle 
fratture. — (Zentralblatt fiir die Chirurgie, marzo 1906). 


L'iperemia venosa ottenuta col metodo di Bier venne ormai applicata nei 
più svariati casi. 

L'Autore ricorse per la prima volta ad essa in un caso di osteomalacia in via 
di guarigione, nella quale praticò l’osteotomia dei due femori, e per favorire la 
formazione del callo, dopo l'operazione, applicò la fascia elastica di Bier con 
pieno successo. 

In seguito ebbe a curare in egual modo numerosi casi di fratture trauma- 
tiche del gomito, del femore, della tibia, ecc. In tutti, l'applicazione giornaliera 
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della fascia elastica, durante sette od otto ore, in due sedute, ebbe per risultato 
la formazione rapida di un callo perfetto e Ja guarigione senza disturbi fun- 
zionali e senza atrofie muscolari, ciò che l'Autore attribuisce sopratutto alla di- 
minuzione del dolore, ottenuta con la fascia elastica, che permette di cominciare 
di buon ora la mobilitazione dell'arto fratturato e di aumentare l'ampiezza dei 
movimenti passivi ad esso impressi. 

Cosi il metodo di Bier, nella cura delle fratture, accorcierebbe la durata del 
consolidamento, favorirebbe la formazione di un callo perfetto, impedirebbe la 
formazione di anchilosi e di atrofie muscolari 

Rispelto al meccanismo pel quale l'iperemia venosa darebbe cosi splendidi 
risultati, l'Autore non è del parere del Bier, che ritiene doversi tal fatto allo 
spandimento di sangue che in tali condizioni si forma fra i frammenti, e che 
apporterebbe, in certo qual modo, direttamente al callo in formazione, i mate- 
riali necessari al suo consolidamento; nè condivide quella dell’ Hildebrand, che 
ritiene agir l'iperemia venosa nelle fratture, favorendo la moltiplicazione dei 
vasi neoformati, che apportano al periostio ed alla midolla ossea gli elementi 
necessari alla formazione del callo. 

Secondo l'Autore, l'iperemia venosa avrebbe per risultato di favorire il dis- 
solvimento dei tessuti che ingombrano il focolaio di frattura, facilitando così il 
successivo loro riassorbimento, ponendo il focolaio stesso nelle condizioni più 
favorevoli per la formazione del callo. Ciò sarebbe dimostrato dalle ricerche 
dello stesso Bier e dei suoi allievi, che osservarono come il riassorbimento 
degli elementi morbosi si effettui con grandissima intensità, subito dopo lolta 
la fascia elastica, corrispondendo l’azione della stessa presso a poco a quella 
del massaggio, i di cui effi-tti terapeutici sono sopratutto dovuti all'iperemia dei 
tessuti da esso provocata. G. BERNUCCI. 


E. Siuver. — Delle fistole del canale toracico. — (7/cse de Lyon, 1906). 


Rappresentano una complicazione molto frequente durante i varii inter- 
venti operativi sulla regione cardiaca, ed interessano sopratutto il segmento 
verticale del canale toracico. 

Oltre che dal bisturi, il canale toracico può venir leso da brusche mano- 
vre di scollamento o di strappamento, mentre la letteratura chirurgica non 
ricorda fistole del canale toracico di origine puramente traumatica. 

La fistola può prodursi durante l’atto operativo o nei giorni che lo seguono. 
Sintomo predominante è sempre la linforaggia sotto forma di un liquido chiaro, 
talvolta biancastro o latteo, che cola della ferita, variabile per quantità, tal- 
volta scarso, tal'altra abbondante in modo da passare fasciatura e lingerie, 
Quali sintomi accessorii, riscontransi rapido dimagramento, sete viva, talvolta 
bulimia, straordinaria prostrazione di forze e frequente oliguria. 

Il prognostico non è gravissimo, però può talora esser mortale. Deve es- 
ser riservato a seconda delle conseguenze che possono derivarne all’ organi- 
smo dalla perdita di un elemento tanto importante per l'umana economia. La 
guarigione è più o meno rapida a seconda dei mezzi terapeutici adoperati. La 
chiusura della fistola si effettua quando è ristabilito il corso della linfa, sia per 
le vie collaterali sia per le anastomosi che possono esistere fra le vie linfa- 
tiche. La linforaggia diminuisce, poi cessa a poco a poco, la ferita diventa 
granuleggiante, poi si chiude. 
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Qual metodo curativo aleuni adoperano la compressione, la legatura del ca- 
nale, oppure la sua ricostruzione mediante suture. Naturalmente varierà se- 
condo i casi; è inutile legare il capo centrale del canale toracico, poichè la 
valvola ostiale è sempre sufficiente ad impedire il reflusso. 

La legatura non presenta imconvenienti di sorta, ristabilendosi facilmente il 
corso della linfa. 

Se il chirurgo non avverte tosto la ferita del canale e la fistola non si 
stabilisce che nei giorni seguenti, occorrerà tamponare la ferita, bastando tal- 
volta la semplice compressione per arrestare la linforaggia. Se persiste lo scolo, 
malgrado compressione e tamponamento, occorre riaprire la ferita, ricercare 
il canale toracico e legarlo. Qualora non si arrivi a praticare la legatura de- 
vesi porre una pinza a forcispessura sul capo del canale, pinza che non verrà 
tolta che dopo quarantotto ore. In nessun caso bisogna drenare, poichè col- 
locando un drenaggio nella ferita, otterassi un risultato opposto al desiderato, 
prolungando e mantenendo la fistola. G. BeRrNUCCI. 


A. KBEcKE.— Se sia possibile riconoscere 1 casi d’appendicite che esigono 
un intervento operatorio immediato. — (Minc/len. med. Wo-henschrift, 
aprile 1906). 


L'autore è contrario all'operazione sistematica delle appendiciti diagnosti- 
cale nelle prime quarantotto ore, e ritiene possansi distinguere nettamente le 
appendiciti semplici dalle distruttive, delle quali, le prime guariscono sponta» 
neamente, mentre le altre richiedono un intervento immediato. 

Suffraga la sua lesi con una statistica di 47 casi, dei quali 34 vennero ope- 
rati e 7 guarirono senza intervento chirurgico. 

Sintomi dell’appendicite distruttiva sarebbero : la resistenza muscolare anche 
se localizzata, sintorma che manca soltanto in casi eccezionali e rihiede d'ur- 
genza l'intervento chirurgico ; l'acceleramento del polso oltre le 100 pulsazioni 
per minulo, sintoma pur esso di assoluta importanza; i vomiti frequenti fin 
dal principio, e sopratutto nei casi in cui dopo d’esser stati sospesi per un 
certo tempo, riprendono con nuova intensità, ciò che è indice sicuro di appen- 
dicite distruttiva; l'intensità dei dolori al menomo contatto, sopratutto se non 
diminuiscono con l'applicazione di ghiaccio sell'addome. 

L'’elevazione della temperatura può esser un sintomo fallace, che spesso 
manca in casi gravissimi. 

Preziosi sono i sintomi dati dal respiro: una respirazione calma, costo- 
addominale riveste carattere di benignità del processo, mentre una respira- 
zione a tipo costale, anche leggermente accelerate, è sintomo certo di peritonite. 

L'esistenza anche di un solo di tali sintomi dinotanti un'appendicite perfo- 
rante, imporrà un sollecito intervento chirurgico. G. BERNUCCI. 


SENN. — L’iodio in chirurgia con speciale riguardo al suo impiego come 
antisettioo. — (Zentralbiatt fir Chir., n. 28 1905). 


In un articolo pubblicato in un giornaie di chirurgia di Chicago, Senn tesse 
un grande elogio dell'iodio e dei suoi sali come mezzo antisettico specialmente 
della tintura di iodio e dell'ioduro di potassio nella cura di affezioni chirurgiche 
esterne. 
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Egli fa precedere il suo tema da una grande rassegna storica nella quale 
egli riunisce tutti i fenomenali risultati avuti fino ad ora dall'uso di questo me- 
dicamento, ed a questa rassegna fa seguire una serie di osservazioni proprie, 
e prima di tutto fa cenno degli sperimenti fatti da Kinnaman dietro suo sugge- 
rimento, i quali sperimenti provano che gli streptococchi e gli stafilococchi 
in una soluzione acquosa di '/; per cento sono distrutti e da una soluzione di 
4 per cento sono uccisi immediatamente. In pratica adopera la tintura di iodio 
allo scopo di completare la disinfezione delle mani, e precisamente l'adopera 
coll'immergervi l'apice delle dita dopo fatta l'ordinaria disinfezione. 

Egli fa questo specialmente se non adopera i guanti di gomma, 
egli ha limitato alle operazioni del ventre e delle articolazioni. 

L'autore raccomanda caldamente la sterilizzazione del catgut con ioduro di 
potassio secondo il precetto di Claudius. 

Egli irriga ripetutamente le articolazioni suppurate con soluzioni tura 
di iodio nella proporzione di 1 per cento con esiti favorevoli e senza inconve- 
nienti di sorta, 

Loda specialmente l’azione della tintura di iodio sulla risipola e sulla lin- 
fangite. I luoghi ammalati vengono coperti con bioccoli di cotune inzuppato 
di tintura di iodio e l’evaporaziore della tintura viene impedita coprendo la 
parte con materiale impermeabile. Per avere un'azione della tintura di iodio 
sopra il gozzo sopra la estesa actinomicosi l'autore ritiene che sia condi- 
zione essenziale il promuoverne l'assorbimento colla cataforesi. Egli assicura 
d'aver constatato mediante il trattamento cataforetico locale colla tintura di 
iodio, gozzi voluminosi e gravi forme di actinomicosi del collo retrocedere in 
poche seltimane. Conchiudendo, l’autore loda l' iodio quale il più potente anti- 
ttico ed anzitutto un antisettico che meno degli altri lede i tessuti poiché 
esso rende attiva la leucocitosi locale, che alla sua volta influisce favorevol- 
mente sulla retrocessione dei morbosi processi. C. PRETTI. 


l cui uso 


L. HEUSNER, — La disinfezione chirurgioa a mezzo della benzina jodata. 
— (Zentr.-Bl. f. Chir., 24 febbraio 1906). 


L’A., chirurgo dell'ospedale civile di Barmen (provincia renana), da pa- 
recchi mesi adopera a tale scopo la benzina, in cui è sciolto l'1 p. 1000 di jodio. 

L'operatore e gli assistenti si spazzolano le mani, ciascuno in circa 300 cen- 
timetri cubici del liquido suddetto, per 5 minuti: quindi le lavano ancora una 
volta nel medesimo e le spalmano di vaselina contenente il 2 p. 1000 di jodio. 
La disinfezione del campo operatorio si pratica allo stesso mo.o, impiegando 
però dei batuffoli di mussola in luogo dello spazzolino: ove traltisi poi di re- 
gioni a pelle assai sensibile, si aggiunge alla soluzione di benzina jodata il 
50 p. 100 di vaselina liquida. Le persone a cute delicata sulle prime spesso 
risentono dalla benzina un'azione rubefaciente, cui diventano insensibili dopo 2 
o 3 settimane. Il metodo, sottoposto alla prova delle colture, ha procurato l'as- 
soluta sterilità nel 77 p. 100 dei casi, mentre quello ordinario dell’ insapona- 
mento con acqua calda. seguito dalle frizioni di alcool, si è mostrato d'azione 
efficace solo nel 52 p. 100. 

Sullo stesso argomento l'Heusner è ritornato al XXX V Congresso della Sc- 
cietà tedesca di chirurgia (Berlino, 4-7 aprile 1906). Ivi il Doderlein ha comu- 
nicato che, da ricerche batteriologiche da lui fatte eseguire sull'asepsi opera. 
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toria, è risultato che, durante le operazioni, le ferite chirurgiche non presen- 
tano diminuzione del numero dei microbi, anche facendo uso di guanti di 
‘caoutchoue, di maschere e di tessuti impermeabili contornanti l'incisione cu- 
tanea. Pertanto, nella convinzione che i germi provenissero dalla pelle del 
malato stesso, egli ha intonacato il contorno della ferita con una soluzione 
di caoutchoue, di cui ottiene il prosciugamento spolverandola di talco e questa 
pellicola, così ottenuta, ha fatto diminuire sensibilmente il numero dei batteri. 
L’Heusner, a sua volta, ha espresso il proprio convincimento che l’acqua di 
cui si fa uso, ordinariamente, nella disinfezione della cute, rendendola madida, 
agevoli di molto la fuoriuscita dei germi ch’essa contiene e che si debba in- 
vece cercare di raggiungere lo scopo opposto, quello cioé di conciarla, per 
così dire. Egli perciò usa esclusivamente la benzina jodata, cui ha creduto 
utile di aggiungere della parallina, onde compensare il troppo forte digrassa- 
mento da quella prodotto. E. PasseRA. 


V. GRAS. — Adeno flemmoni inguinali ed iliaci curati con le iniezioni di 
vaselina iodoformioa, — (Gazette des Hipitaur, aprile). 


Quantunque rara, è nota l'origine ganglionare di talune raccolte suppurate 
della fossa iliaca, consecutive a linfangioiti dell'arto inferiore. La virulenza 
del germe e la predisposizione dei soggetti possono spiegare tale estensione 
infiammatoria, mentre in taluni casi possono scomparire l'infiammazione del- 
l'arto inferiore e dei gangli dell’inguine, persistendo ed accentuandosi quella 
dei gangli iliaci, ed in altri questi ultimi possono essere colpiti senza traccia 
di apprezzabile infiammazione dei gangli intermedii. 

L'Autore esperimentò, in alcuni casi, quale prezioso aiuto della risoluzione 
“ganglionare, le iniezioni di vaselina iodoformica, praticate con la seguente 
formula: 
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iniettando tale pomata fusa con una siringa, e riempiendone la cavità cons 
cutiva all'incisione dei gangli suppurati ed allo sbrigliamento praticato negli 
stessi con sonda scannellata. 

L’assorbimento della vaselina iodoformica da parte della ferita sembra pos- 
sedere una vera proprietà risolutiva, accelerando la guarigione, che nelle os- 
servazioni fatte dall'Autore si ottenne in media in capo ad otto giorni. 

G. BERNUCCI. 


G. R. FowLER. — Un caso di sutura del midollo spinale totalmente re- 
ciso da un colpo d'arma da fuoco. — (Ann. of Surgery, ottobre). 


Un proiettile di recolver penetrando nella regione dorso-lombare d'un gio- 
vanotto di 18 anni, aveva provocato una totale paraplezia, il cui limite supe- 
riore raggiungeva quasi la base del torace. Causa l'opposizione del ferito, si 
potè intervenire soltanto undici giorni dopo, resecando l'arco posteriore della 1 
11° e 12» vertebra dorsale, e si rinvennero il midollo spinale ed i suoi invi 
lucri transversalmente del tutto sezionati, ad eccezione d'un piccolo istmo di 
dura madre: fra i due monconi del midollo esisteva un grosso coagulo san- 
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guigno in cui s'annidava il proiettile. Si praticò allora un'accurata ripulitura 
del focolaio traumatico e si poterono affrontare senza alcuno sforzo i due capi, 
che vennero suturati con tre punti di catgut sottile, trapassanti, al tempo stesso, 
il midollo è la dura madre, la quale ultima fu inoltre meglio assicurata con 
qualche altro punto intermedio, drenando infine lo speco vertebrale. Tre set- 
timane dopo l'intervento il limite dell’anestesia s'era abbassato già di qualche 
centimetro, negli arti inferiori si verificava qualche movimento spasmodico, 
s'era ripristinata la sensazione del passaggio delle feci pel retto e quella di 
ripienezza della vescica, senza tuttavia che per entrambi cessasse la inconti- 
nenza. Nel corso ulteriore, attraverso varie ricadute per decabiti, per attacchi 
di cistite e per una polmonite, il ferito potè raggiungere la guarigione defi- 
nitiva che, poco più di 2 anni dopo l'intervento, si presentava con i seguenti 
esiti: anestesia degli arti inferiori fino al livello del pube; assenza dei riflessi 
addominale e cremasterico, esagerazione di quelli degli arti inferiori ; muscoli 
alquanto ipotrofici, in contrattura, ma senza reazione degenerativa; lesgero 
priapismo e ritorno «della continenza del retto e della vescica, che, per altro, al 
momento della defecazione o della minzione erano sopraffatti da tale impel- 
lente ed improvviso stimolo da richiedere l'immediato loro svuotamento. 
L'atto operativo, benchè non coronato da pieno successo funzionale, senza 
dubbio perché troppo ritardato, sembra tale nondimeno «a servire di incorag= 
giamento ad intervenire in casi consimili. E. PassERA. 


G. OLIVI, capitano medico della R. marina. — Un Mpoma in sede non comune. 
— (Annali di med. narale, marzo 1906). 


Trattasi di un cannoniere che presentava al ginocchio destro, immediata- 
mente sotto la rotula, una tumefazione, molle, indolente, non nettamente cir- 
coseritta e che dava un benchè indistinto senso di fluttuazione. In considera- 
zione di questi sintomi e «ella sede, fu fatta diagnosi di igroma 

Ma la cura praticata, iniezioni locali, fasciature compressive, indi apparec- 
chio inamovibile, riusci completamente inutile. Tratto così a dubitare della 
diagnosi, l'A. fece una puntura esplorativa, che fu completamente negativa. 
Non rimase quindi che la incisione della intumescenza, colla quale si estrasse 
un lipoma molle, giallastro, ovoidale, con diametro massimo di 41 millimetri, e 
minimo di 32, e con profondità di milimetri 12. 

L'osservazione è importante per la difficoltà della diagnosi differenziale cogli 
igromi, così frequenti nella regione, mentre i lipomi vi sono rarissimi, anzi 
non se ne trova alcuno menzionato nelia letteratura medica consultata dal- 
l'Autore. R. L. 


MoskR. — Trattamento della gotta e del reumatismo coi raggi Rùntgen. 
— (Zentralblatt fir Chir., n. 48). 


Dopo aver data comunicazione di una serie di interessanti storie cliniche, 
Moser riassume i risultati delle proprie osservazioni ed esperimenti coll’esporre 
i seguenti principi in argomento. 

I. Nelle affezioni gottose e reumatiche i raggi Réntgen costituiscono un 
mezzo curalivo eflicacissimo. 
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2. Nelle malattie gottose, specialmente negli accessi recenti di gotta si 
devono applicare a scopo terapeutico le irradiazioni Ròntgen di breve durata, 
all'incirca di un minuto. 

3. Le affezioni reumatiche abbisognano di regola una durata d'applicazione 
maggiore di raggi Ròntgen. 

4. Le irradiazioni Rontgen non costituiscono soltanto un mezzo analge- 
sico, ma agiscono netle due malattie anche contro la essenza stessa morbosa 
e contro le altre manifestazioni. Quindi promuovono il riassorbimento degli 
stravasi articolari; rendono migliore la funzione cardiaca, sospendono i sudori 
notturni, ridonano la mobilità alle articolazioni irrigidite e mitigano la com- 
parsa degli accessi goltosi. 

5. Non si può ancora nulla assicurare sopra i risultati finali ed effetti 
remoti di questa terapia; però dalle storie cliniche rese note dall'autore si ri- 
conosce già che questo metodo di cura non è per nulla inferiore aghi altri fino 
ad ora usali. 

L'autore ci avverte che dopo la prima applicazione molte volte i dolori si 
esacerbano. 

In quanto alla tecnica è da osservarsi che le irradiazioni delle grandi arti. 
colazioni devono essere applicate alla distanza di 15 a 20 centimetri. 


C. PRETTI. 


Professor FrEMmERR, — Il piccolo taglio addominale nell'estirpazione del- 
l'appendice. — (Zentralbiatt fiir Chirurgie, n. 11, 1906). 


L'Autore ricorda come il Bier raccomandi con calore il piccolo taglio ad- 
dominale nel senso’ di Halm, nelle operazioni eseguite nei periodi non acuti 
delle infiammazioni dell'appendice. Egli però non condivide l'opinione del Bier, 
ispirandosi all'esperienza clinica propria e ai 494 casi di operazione d’appen- 
dicite operati in due anni in un reparto chirurgico di Vienna. Segnala le ade- 
renze che può prendere l’appendice cogli organi limitrofi, come vescica, or- 
gani genitali ecc, e cogli organi lontani, come vie biliari, ed indica per con- 
seguenza i motivi principali, che si oppongono ail’esecuzione del piccolo ta- 
glio. E perciò egli è di opinione di far uso, nelle operazioni di appendicite, di 
un taglio sufficientemente ampio per ben dominare tutto il campo operativo. 


FunAIOLI. 


FRANK. — Contributo alla ossificazione traumatica del muscoli. — (Central- 
blatt fiir Chir., n. 37, 1905). 


Ci vengono descritte dall'autore le storie cliniche di due pazienti, il primo 
dei quali aveva riportato un calcio di cavallo alla coscia e l'altro una lussa- 
zione al gomito. In tutti e due dopo il trauma si era sviluppata sulla località 
offesa una vera miosite traumatica ossificante. 

Crede il Frank che alia formazione del tessuto osseo compartecipi tanto il 
periostio come il tessuto connettivo muscolare. Nel primo caso dopo l’opera» 
zione fu trovato il periostio medesimo alterato sopra un lungo tratto. Dunque 
dal periostio ebbe principalmente origine il processo d'ossificazione, ma anche 
l’irritazione prodotta dall'ematoma e dalla profonda distruzione musculare con- 
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dusse cerlamente ad una proliferazione infiammatoria del tessuto connettivo, 
la quale alla sua volta compartecipò alla ossificazione. 

Nel secondo caso si vedevano due pezzi ossei; il superiore era da risguar- 
darsi quale un osteoma primario sorto in seno al muscolo bracchiale interno. 
Esso non slava affatto in relazione colle os e si era sostituito per una gran 
parte al muscolo. All'incontro per il pezzo inferiore, specialmente dopo fatta la 
prova dei raggi Roentgen, si dovette ammettere trattarsi di una ossificazione 
periostea alla quale probabilmente partecipò il tessuto connettivo dei tendini 
bracchiali. L'autore crede che dal reperto istologico non sia da aspettarsi un'ul- 
teriore spiegazione, e resterà sempre il problema da sciogliere se nella ezio- 
logia dell'infermità si tratti di infiammazione oppure di tumore. In quanto alla 
terapia egli è d'accordo cogli altri chirurghi, crede cioè conveniente in primo 
tempo il trattamento conservativo (massaggio e assorbenti), ma dichiara neces- 
sario venire alla asportazione del tumore quando questo sia di disturbo alla 
funzione dell'arto. Consiglia astenersi da troppo radicali processi come l'aspor- 
tazione di tutto un muscolo, come consigliano alcuni, per prevenire la recidiva. 
Nella maggior parte dei casi eve bastare la semplice rimozione del tessuto 
ossificato. C. PRETTI. 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


Terapia del tetano, specie nella chirurgia di guerra. — (XXXV Congresso 
della società tedesca di chirurgia. Berlmo, 4-7 aprile 1906). 


Non è senza interesse il riassumere brevemente le comunicazioni e i pa- 
reri dei vart oratori che trattarono di questo argomento, così importante per 
la chirurgia militare, all'ultimo Congresso annuale dei chirurgi tedeschi. Il 
Pochhammer (Greifswald) è d’avviso che il siero antitetanico, usato a scopo 
curalivo, non abbia dato, nella chirurgia di guerra, alcun effetto. Come pre- 
ventivo esso possiede un certo valore, benchè gli sia occorso di osservare 
una persona ferita, a cui, a scopo profilattico, si era iniettato del siero antite- 
tanico: 15 giorni dopo tale trattamento un'infezione tetanica che cir- 
coscritta dapprincipio ad una gamba, si estese al capo. Si praticarono nume- 
rose iniezioni curative, ma l’infermo dovette tuttavia soccombere in 39* gior- 
nata. Ad ogni modo egli ritiene che sia un dovere il ricorrere alle iniezioni 
profilattiche, non già per tutte le ferite, ma solo per quelle contenenti terriccio 
o corpi estranei, per quelle dei piedi e per quelle prodotte da armi da fuoco. 
Zòge von Manteultel (Dorpat), ha potuto osservare, in Manciuria, durante la 
guerra, identica mortalità, sia tra i feriti curati con le iniezioni, che tra quelli 
non sottoposti ad alcun trattamento: ebbe invece la guarigione in un caso 
trattato con il cloralio, Il Vredene (Pietroburgo) nella guerra russo-giapponese 
ha curato i suoi casi di tetano con iniezioni di morfina e con l’atropina. Il 
Borniaupt (Riga) ha dovuto, del pari in Manciuria, rinunciare al siero anti- 
tetanico di cui era provvisto, non avendone mai ottenuto verun risultato sod- 
disfacente.: L'Hecker (Stettino), invece, pratica sempre le iniezioni profilaltiche, 
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in ogni soldato ferito, poichè avendo fatto esaminare sistematicamente le cal- 
zature dei militari di parecchie guarnigioni del suo corpo d’a' mata, vi ha rin- 
venuto il bacillo del tetano nel 18 p. 100 dei casi. Riedel (Jena) crede che non 
si debba negare l’efticacia profilattica del siero solo perchè questo non si è 
mostrato eflicace contro i casi già sviluppati. Anche il Deutschlinder (Am- 
burgo) ha osservato un caso di tetano manifestatosi in un individuo nono- 
stante l'iniezione profilatlica, ma riusci a guarirlo con tre punture lombari, da 
cui sgorgarono rispettivamente 35, 20 a 15 centimetri cubici di liquido cefalo-, 
rachidiano. 1] Kròalein (Zurigo) riferisce il metodo con cui egli impiega il 
siero antitetanico a scopo profilattico: in'ogni caso egli pratica tre iniezioni: 
una soltoculanea, l’altva endovenosa e la terza intrarachidea. Peraltro, nei 
casi di tetano acuto, iniziatisi entro le 24 ore dal momento del traumatismo, 
non ha mai ottenuto alcun giovamento. Il Kocher (Berna) ritiene indiscutibile 
l'effizacia profilattica del siero, poichè il caso di tetano du lui osservato, in cui 
la malattia ebbe a manifestarsi tre settimane dopo l'infezione, gli dimostrò che 
il siero ha per lo meno il potere di attenuarne lo sviluppo. Perciò egli crede 
un dovere il ricorrere a tale iniezione in ogni caso di ferita inquinata da ter- 
riccio. Wendel (Magdeburgo) riferisce il caso di un lavorante addetto ad un 
laboratorio di batteriologia, in ewi venne iniettato il siero Behring, immediata- 
mente dopo una ferita alla mano ch'egli s'era accidentalmente prodotta. Il te- 
tano si manifestò tuttavia 3 giorni dopo sotto forma di accesso locale, ma si 
potè deminarlo e vincerlo con iniezioni intranervose a dosi elevate. 
PassERA. 


RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA 


Dott. HassLAuER. — I microrganismi della cavità nasale e dei seni na- 
sali allo stato normale e patologico. — ((entralblatt fir Bakteriologie, 


Parasitenkunde und Infert.onskrankheiten, nn. 1-6, volume XXXVII, 
referate). 


L'autore la riassunto 218 lavori su tale argomento, Non molto numerose 
sono le ricerche sulla batteriologia della cavità nasale normale, numerosissime 
quelle relative ai processi patologici del naso, scarse invece quelle dei seni. 

4. I MICRORGANISMI DELLA CAVITÀ NASALE NORMALE. — I microrganismi 
sono assai più numerosi nel vestibolo, che nelle parti profonde, le quali sono 
difese daile vibrisse, che rappresentano un filtro da germi (St. Clair Thomson 
ed Hewlet!) e perchè la corrente aerea non raggiunge le regioni profonde del 
naso, le quali d'altra parte sono nettate meccanicamente dal muco (Park e 
Wright. 

B. diphiericus. — Gross l'osservò 26 volte su 316 fanciulli, tenuti in esume 
per sette mesi; Vausant 38 volte su 100 diversi pazienti ; Demy lo trovò spesso 
in nasi normali d'individui, che avevano sofferto difterite, raramente nei sani, 
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che non avevano sofferto tale infezione; Neumann non frequentemente su {11 
nasi normali. 

B. pseudo-dipltericus. — Fu osservato costantemente nel naso normale da 
Richardiere e Tollemer; l’osservò pure v. Hoffmann-Wellenhof; de Simoni lo 
ritiene non patogeno e lo considera come una varietà differente dal vero ba- 
cillo difterico; Roux e Yersin lo ritengono proveniente da una difteria attenuata; 
anche Neumann l'osservò quasi costantemente su 111 nasi normali (98 p. 100), 
in forma attenuata, raramente in quella rigogliosa vegetante; per Neumann 
esso non ha nulla a che fare col vero b. dift-rico. Hasslauer l’osservì 24 volte 
su 411 nasi normali e nota che nelle colture fu il più rigoglioso di tutti gli altri 
microrganismi coi quali si trovò unito. 

B. tubereulosis. — Strauss lo trovò 9 volte su 29 persone (34,5 p. 100) ri. 
maste lungo tempo nelle sale di tisici. I bacilli erano virulentissimi ed ucci- 
sero altrettante cavie; Jonas pure li dimostrò con inoculazioni nelle cavie in 3 
persone su 3L 

Pneumocvechi. — B. pneumoniae Friedltinder. Dip. di Frinkel. — Netter 
trovò nel proprio naso normale pneumococchi patogeni per gli animali; Besser 
osservò 14 volte preumococchi di Frinkel su 57 mucose nasali normali, 2 volte 
il b. della polmonite di Friedlinder; Neumann trovò, sebbene non molto fre- 
quentemente, su 411 nasi normali, ppeumococchi di Frinkel e b. di Friedliinder; 
Hasslauer, su 111 metà nasali normali, trovò 37 volte il diplococecus pneumoniae 
di Friinkel e 13 volte il daeterium pneumoniae di Friedlànder; Viollet e Paulsen 
osservarono pneumococchi. 

Staphilococcus pyogenes aureus, albus, citreus; streptococcus.— Vausant 0s- 
servò stafilococchi 58 volte su 100; Wright in 6 casi lo st. py0g. aureus, e qualche 
volta il citreus; Besser osservò stafilococchi uniti ai pneumococchi di Frinkel; 
Paulsen uno streptococco patogeno su 27 nasi normali; Deletti, stafilococchi e 
streptococchi in 3 casi; Neumann, streptococchi; vide pure lo st. pyog. albus 
nella proporzione di 86-90 p. 100; Hasslauer, su 114 casi, riscontrò lo strepto- 
cocco 32 volte; lo st. py0g. albus 47, lo st. pyog. aureus 15 volte; Viollet vide 
nel secreto nasale stafilococchi e streptococchi; Wright, su 10 casi, trovò 6 volte 
lo st. pyog. albus, aureus e citreus. 

Meninsyococcus intracellularis, — Schiff vide nel secreto nasale normale di 
27 persone, 7 volte il meningococens intracellularis; Heubner 2 volte. 

Bacillus foetidus, sarcine, cocchi dell'aria, bacilli dello smegma. — Il b. foe- 
tidus fu osservato da Paulsen; le sarcine furono viste da Deletti da Fermi, 
Brettschneider e Neumann; Hasslauer riscontrò la sarcina aurantiaca ed alba 
11 volte su 111 nasi; i cocchi dell’aria furono osservati da Stauch, da Hasslauer 
56 volte su 111 casi; secondo Deletti ed Hajek il naso normale contiene per lo 
più batteri dell’aria; i bacilli dello smegma furono visti da Mòller. 

Bacterium coli; b. ozaenae: b. lactis aérogenes ; b. septicaemiae hemorrha- 
gicae; db. mesentericus. 

Il b. coli e il ». mesentericus furono osservati da Neumann; il b. ozaenae, il 
b. lactis atrogenes da Neumann e Wright; il b. septicaemiae haemorrhagicae, 
il b. mesentericus pure da Neumann. 

Fermenti e muffe, ». subtilis e batterii della putrefazione. 

Fermenti e muffè furono osservati da Neumann; il mughetto da Thorner ; 
il penicillium glaneum da Wright; l'aspergillus fumigatus da Schubert e Rénon; 
il 6. subtilis da Hasslauer; i batterii della putrefazione pure da Hasslauer. 
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Furono inoltre riscontrati da Paulsen cocchi bianchi, aurei, gialli, un cocco 
napolitano giallo, micrococchi aranciati, grigi da Neumann; il m. tetragenus da 
Wright; la botrytis bassiana da Schubert. 

In tutte le numerosissime ricerche fu dimostrato che non si trovano general. 
mente insieme più di 3 o 4 specie di batterii (Hasslauer), 

Sulla mucosa della cavità nasale normale si trovarono adunque bacilli difte- 
rici, bacilli tubercolosi, pneumococchi, stap/ly/0coceus pyoy. aureus, bacterium 
pneumoniae Friedlinder, meningococeus intracellularis, staphylococeus pyog. 
aureus albus e citreus streptococcus, bacillus foetidus, sarcine, cocchi dell’aria, 
b. dello smegma, bacilli pseudifterici, bact. coli, daet. osaenae, lactis atrogenes, 
septicaemiae haemorrhayicae, bac. mesentericus fermenti, mufle, d. subtilis e 
batterii della putrefazione. 

2. T MICRORGANISMI DELLA CAVITÀ NASALE MALATA. — Rinite semplice, (eo- 
rizza acuta e cronica). — In quest'alfezione morbosa furono osservati i seguenti 
microrganismi: pn. Friedlander, da Thost (12 su 17 casi), Hajek, Klemperer, 
Weichselbaum : st. py0g. aureus da Rohrer, Paulsen, Klemperer; st. pyog. albus 
da Rohrer; st. pyog. citreus da Rohrer; stafilococchi da Hajek; streptococchi 
da Hajek, Paulsen, Klemperer, Hasslauer, Neumann; st. cerews /favus ed anreus 
da v Schrotter e Winkler; rAinostreptococeus da Pasquale; il prenmococcus di 
Fraenkel da Klemperer, Hasslauer; il diplococeus coryzae da Hajek; il buete- 
rium coli da Klemperer e de Simoni; il d. py09. foetidus da de Simoni; l’astmatos 
ciliaris (muffa) da Salisbury, Ephraim Cutter, Reinsch, Daykin); il c/ostridium 
butyricum da Rohrer; il b. pseudo-diphterieus (da Neumann 98 p.100, de Simoni, 
Hasslauer) il db. diphtericus da Neumann, Todd, Stoos (96 p. 100). 

Nessuno dei sopraindicati microbi è considerato quale indubbio agente della 
rinite semplice e secondo Ballin e Pluder gli stessi bacilli della difterite, anche 
‘se virulenti, vi si trovano solo accidentalmente. 

Bhinitis fibrinosa (membranacea, psewlo-membranacea erouposa ecc.) 

Dalle numerose memorie sulla difteria del naso è difficile formarsi un con- 
cetto, se tale affezione sia da considerarsi quale un processo difterico, oppure no. 
«Coloro che ammettono la presenza e lo sviluppo del b. difterico nelle membrane 
della mucosa nasale, non hanno alcun dubbio sulla natura difterica della rinite 
fibrinosa; altri però, dalla sola presenza dei b. difterici, non ammettono che il 
processo sia di natura specifica, perché le alterazioni morbose caratteristiche 
della malattia si osservano pure quando esistono tutte le possibili specie di bat- 
terii, ad eccezione di quelli difterici. Anton distingue tre forme di difteria del 
naso: propagata dalle fauci; primaria del naso con diffusione alle fauci; limitata 
alla sola cavità nasale. Schuller ed Henoch descrissero esattamente per i primi il 
eroup primario.della mucosa nssale. Anche Strilbing ammette la forma primaria 
e secondaria della difter.a nasale e ritiene la prima più rara, ma anche più lieve. 

La difteria primaria del naso, ammessa da moltissimi autori, è considerata 
generalmente come malattia rara, a decorso mite e da ritenersi piuttosto quale 
un processo difteroide (Stribing). 

Hertmann, Moldenhauer, Frénkel, Johnston, Henoch, Major, Seifert, Bischof- 
swerder e Potter la considerano invece come un'infiammazione fibrinosa non 
specifica e da ritenersi perciò come innocua. 

Questo concetto si cambiò dopo la scoperta di Concetti del b. difterico in tre 
casi di rinite fibrinosa, confermata sperimentalmente da Abott, Czemetska, Morf, 
Symonds, Lack, Reichenbach, Hunt, Spirig, Casselberry, Treitel e Koppel, 
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Meyer, Gerber e Podack, Ravenel, Scheinmann, Stamm, Park, Freeman, Moller, 
Wolff, Abel, Felsenthal, Gerber, Pluder, Welch, Johannessen, Holger Prip, 
Schmiegelow e Kayser. 

La rinite fibrinosa è ora considerata come una forma mite di rKinitis diphte- 
rica, contagiosa, da confermarsi in tutti i casi con l'esame batteriologico, col 
quale, accertata la presenza dei bacilli difterici, è necessario di provvedere al- 
l’isolamento dei malati ed impedire la diffusione della malattia. Dalla rinite fib 
nosa difterica può manifestarsi difterite della gola, in coloro che sono a contatto 
col malato. (Stribing e Gerber, Pluders, Ravenel, Concetti, Meyer, Hartmann, 
Seifert, Friinkel, Roland, Abel, Wolîf). 

Per lo più si ammala una sola metà del naso, però anche l’altra sana con 


Na lla rinite fibri inosa difterica mancano i fenomeni generali, perchè il pro- 
cesso morboso non si estende agli strati epiteliali profondi, l'assorbimento del 
veleno non trova condizioni favorevoli e i bacilli sono spesso attenuati (bacilli 
difterici poco virulenti, o non virulenti). Nei primi ammalati però si trovano 
bacilli virnlentissimi e nei successivi b. attenuati (Abott). 

Nel naso possono distinguersi due forme di difterite: la forma progressiva. 
necrotica tossica e la pura forma erupale locale. Quest'ultima porta con sè il 
pericolo della diffusione, che spesso cagiona intere epidemie famigliari e può 
costituire un lieve focolaio morboso inosservato. 

Grande azione spiega in questa malattia la disposizione generale e locale 
dell'individuo. Alcuni individui hanno nella loro mucosa nasale normale b. difte- 
rici virnientissimi, senza molestie di sorta (Striibing, Pluder, Frikel, Hoffmann 
Beck). Lo stato catarrale della mucosa, le lesioni di essa, le causticazioni e 
gli atti operativi producono forse la disposizione locale, per cui i b. difterici vi- 
rulentissimi, che esistevano inosservati sulla mucosa nasale normale, danno 
origine al processo morboso specifico. 

Come nella gola, anche nel naso, streptococchi, diplococchi e stafilocchi 
possono produrre il processo difteroide, (RRinstis diphteroidea, r. erouposa seu 
Jibrinosa, non diphterica) r. pseudomembranacea non diphterica. Il quadro mor- 
boso clinico della rinite fibrinosa può esser prodotto tanto dai b. difterici spe- 
cifici virulenti o attenuati, quanto da altri microrganismi. Molti osservatori ne 
riferiscono parecchi esempii. La maggior parte dei clinici separa perciò la ri- 
nite fibrinosa non specifica dalla rinite difterica specifica, per la quale ultima 
è indispensabile la presenza del b. difterico. 

I bacilli difterici rimangono sulla mucosa nasale molto tempo dopo che i 
fenomeni morbusi sono quasi 0 del tutto scomparsi (Wolff li trovò dopo 15 
giorni, Stribing dopo 29, Abel dopo 30, Gross dopo 45, Abel dopo 65, Treitel 
e Koppel dopo 59, Lemoire dopo 63, Neumann perfino dopo 3 mesi, Wolf! an- 
cora dopo [21 giorno, Le Gendre e Prochon dopo 15 mesi ed Holger Pip per- 
fino dopo due anni). 

Raramente i b difterici si trovano nella rinite fibrinosa in coltura pura, per 
lo più sono uniti ad 1 0 2 altre specie di microrganismi, che hanno loro abi- 
tuale dimora anche nel naso normale. 

L''irritazione chimica e termica può produrre un essudato fibrinoso sulla 
mucosa nasale e in questo modo i microrganismi, esistenti nel naso, possono 
essere eccitati nella loro attività, Ciò dimostra che la detta affezione nasale 
non è una malaltia sui generis, perché non è prodotta da alcun germe de- 
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terminato (Eulenstein) Gli atti operatorii del naso, le lesioni della mucosa 
nasale, le canstrazioni eon rimedii chimici, o con la galvano caustica possono 
produrre una rhinitis arti fieialis.In questo modo si esaltano i germi che esi- 
sto10 nel naso normale e cagionano questa lerza sottospecie di rinite librinosa. 
Miygiora e Gralenigo trovarono nelle membrane cerupose, che si formano 
dopo la galvano-caustica della mucosa nasale quasi eselusivamente /o stap/. 
pyog anrens, che ritennero quale azente del processo morboso, Anche Lieven 
isulò dall'essudato fibrinoso di un turbinato nasale cauterizzato con la galvano 
caustica lo 80 py09. aureus che non era patogeno per gli animali e confermò 
con esperimenti che esso agisce formando essudato fibrinoso in seguito a cau- 
sticazioni, 0 nel decorso di una rinite comune 

Hajektrovò nelle pseuto-membrane formatesi dopo la causticazioni lo staph. 
pyog aurens, ma anche lo streptecoceus, e il prenmococeus; Abel isolò pneumo- 
cocchi patogeni per gli animali; Pluder,dopo causticazioni con acidotricloroacetico 
pseudebacilli difterici; Weil, in una rinite membranosa, sorta dopo l’asporta- 
zione di un trbinato, lo streptocoreus pyogenes; Bresgen vide pure, dopo la 
galvano caustica, formarsi membrane crupose, simili a quelle della rAinitis 
ibrinosa. 

Riniti ila malattie infettive (inluenza, morbillo, scarlattina, rosnlia, tifo, 
febbre intermittente, febbre ricorrente, tosse couculsa, vajuolo, tubercolosi e 
sifilide). 

In] elle malattie infettive prodotte da microrganismi noti, questi si trovano 
nelle corrispondenti riniti, ciò si verifica nell'erisipela e nella rinite gonorroica ; 
la rinite blenorroica ruò essere inoltre (seconio Gerber) di natura scarlatti— 
nosa (streptocorchi), erisipelatosa (cocchi dell’erisipola) o gonorroica (gonococ- 
chi) In queste malattia come pure nell’ influenza, nel morbillo e nella menin- 
gite, ed in altre la porta d' ingresso pei rispettivi microrganismi è la mucosa 
nasnie. La rhinitis blenorrhoira nei fanciulli è prodotta da gonococchi, asso- 
ciali talora al altri pioseni, penetrati direttamente o per la via delle lagrime 
nella murosa nasal». Ciò st è osservato pure negli adulti (Rosinski de Stella 
Lanff, Kroenigy Gerber ammette una rinite morbillosa, scarlattinosa, vajuolosa 
e tif.sa, Nella rinite da morbillo fu isolato lo st. py0g. aureus. Difteria prima- 
ria del naso e morbillo sono più rare che difteria e scariattina /Catti). Nella 
scarlattina la blennorea nasale è più forte che nel morbillo. Sono state distinte 
3 furme di rinite scarlattinosa purulenta : 1) corizza purulenta precoce, dopo 
uno 0 tre giorni d'inenbazione; catarro mucoso od invece suppurazione felida 
medivere con gravi fenomeni generali; 2 corizza purulenta tardiva, al 10° 
giorno, leggera; 3) corizza purulenta pseudomembranosa, che ha principio nei 
primi giorn con angina psewiomembranosa:; assenza di bacilli difterici (Chaus- 
serie-Laprée). Per la rinite scarlattinosa, titosa, vajuolosa il materiale batterio- 
logico è scarsissimo 0 manca del tutto. Nella rinite da influenza furono trovati 
i microrganismi sperilici (Stork), oppure diplococchi, streptococchi, stafilocoechi 
(Werchselbuum, Wilson) Nella meningite il meningocoecus intracellularis, il 
diplococens intracelinlaris è il tetracoccus intracellularis trovansi nel secreto 
nasule, e questo rappresenta il mezzo di diffusione (Jaeger). Nei fazzoletti dei 
memngitici, nell'aria polverosa dei locali in cui soggiornarono meningitici, nel 
sedimento urinario e negli sputi si trovano i microrganismi specifici, che con- 
servano la loro vitalità anche allo stato secco; donde la norma sanitaria di non 
sputare sui pavimeuti e di disinfettare i fazzoletti dei malati (Jaeger). 


584 — Giornale medico. 
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Scherer trovò nel secreto nasale di 18 casi di meningite cerebro-spinale il 
diplococens intracellularis meningitis; in 50 esami di controllo su malati e 
sani lo trovò due volte e conclude che: 1) linfezione nella meningite epidemica 
può avvenire per mezzo della respirazione. I diplococchi immobili sono inglo- 
bati dai leucociti e trasportati al cervello; 2) la presenza dei diplococchi serve 
per fare la diagnosi e la diagnosi differenziale: 3) il secreto nasale è infettivo 
e perciò da ren.Jere innncuo. Il meningococco fu pure trovato nel secreto nasale 
e nel pus spinale da Huber, Eyster, Nolen, Alt, de Albrecht e Ghon alle au- 
topsie nelle alterazioni flogisuche delle cavità nasali e nel secreto nasale, da 
Schiff nel secreto nasale di un sospetto di meningite e 7 volte su 27 secreti di 
nasi normali; da Heubner nel secreto nasale di sani e nel pus di una menin- 
gite purulenta alla base del cervello. Artmann trovò in una meningite puru- 
lenta, sorta dopo l'asportazione di un polipo nasale sarcomatoso, nel secreto 
nasale e nel pus meningitico il diplococco di Friink-l, quindi il pseudobacillo 
difterico. Anche Kiefer trovò in due casi di una grave rinite purulenta, una 
volta su s» stesso, il meningococens intracellularis. In conclusione il meningo- 
coceo è un piogeno per eccellenza della mucosa nasale. 

Lepra. Questa terribile malattia è prodotta dal dacillus leprae, che penetra è 
si sviluppa sulla mucosa nasale (Golisehmidt, Jonas, Petersen). 

Sticker, che si è occupato molto dell'origine della lepra, conchiude in base ai 
suoi numerosi lavori che : 1°) il naso rappresenta il luogo nel quale si accumu- 
lano in abbondanza i bacilli specifici e dal suale si diffondono ai sani. Dop» il 
secreto nasale deve essero preso in considerazione lo sputo, quale propaga. 
tore dei bacilli; 2°) sele prediletta del processo morboso incipiente è la sezione 
anteriore della mucosa nasale e per lo più il rivestimento mucoso della parte 
cartilaginea del setto; 3°) la diffusione della lepra dal malato al sano avviene 
di naso in naso, più raramente per mezzo dei fazzoletti ecc. 

Di 57 malati con proiuzioni nodulari, 55 avevano i bacilli nel secreto nasale; 
di 68 con lepra nervosa, 45 avevano i bacilli nel naso e ii 28 con forma mista, 27. 

Il secreto della mucosa nasale può essere mucoso, purulento v particolar- 
mente gommoso. In questo soprattutto abbondano i bacilli; nel muco e nel pus 
trovansi soltanto in piccoli cumuli. Il processo comincia con iperemia quasi in- 
visibile e progredisce fino all’atrofia, alla formazione di ulceri e alla distruzione 
interna del naso. Per determinare la virulenza dei bacilli si fa ricorso alla loro 
mobilità. Nel secreto nasale veggonsi bacilli, che mostrano lenti movimenti di 
hiello, i quali possono essere osservati per alcuni minuti. 

Il malato di lepra nasale diffonde all’interno una miriade di bacilli leprosi e 
costituisce l'unica via di diffusione della malattia. Finché la lepra non è guarita, 
l'ulcera nasale contiene sempre i bacilli in masse più o meno grandi. I bacilli 
esistenti nell’ulcera nasaie costituiscono l’unico e primo elemento diagnostico 
della lepra nei fanciulli. Dal primo malato al naso la diffusions della lepra av- 
viene per tre vie: 0 per strisciamento del [secreto nasale sul viso e sulla pelle 
rimanente; per diffusione linfatica o per trasporto al torrente circolatorio. 

Oltre ilmuco nasale, anche il sudiciume, ad es. sotto le unghie delle dita, nei 
peli della barba, la biancheria di dosso possono trasmettere la malattia (Gal- 
vagni). 

Le osservazioni di Sticher furono confermate da Fraenkel, che in un caso di 
lepra con secrezione nasale sanguigna, che durava da tre anni, credette «li ve- 
«dere i bacilli di Hansen inglobati dai fagoleucociti, da Enzlisch ed Ublenbut, Je- 
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anselme, Besnier, Schiffer, secondo il quale, in 10 minuti, parecchie migliaia di 
b. di lepra sono diffusi alla distanza di m. 1,5 ed anche più. 

Sono di contrario avviso Bergengriin, il quale afferma che, in taluni casi di 
lepra manifesta, il naso si ammala più tardi; Hager, che in tre casi di lepromi 
della cute, ne vide uno solo complicato con un’affezione mucosa del naso ; Cam 
pana, il quale è di parere che i b. della lepra diffusi dal naso non sono vital: 


Hellat, il quale ritiene che tanto i bacilli portati sulla mucosa nasale con l’aria 
inspirata, quanto quelli depostivi meccanicamente, sono dopo poco tempo elimi- 
nati; Felix, che non vide mai nel secreto nasale di sani, che erano stati a con- 


tatto con leprosi, i b. specifi 

Gerber in base alle sue osservazioni conchiude: 1°) nelle vie respiratorie su- 
periori del tutto normali non si osservano in generale bacilli ; 2°) le vie respira- 
torie superiori, tipicamente malate, contengono quasi senza eccezione i bacilli 
e in grandi masse; 3°) il naso produce la maggior quantità di bacilli; 4°) quanto 
più in basso si trova l'origine del secreto, tanto più povero è di bacilli; 5°) la pre- 
senza dei bacilli nei secreti liquidi e secchi continua per settimane e mesi fino ad 
un anno; 6°) oltre il secreto nasale, possono diffondere la malattia i fazzoletti, e 
tutti gli oggetti di biancheria e di vestiario, che furono a contatto con esso se- 
creto. Secondo v. Rergmann, le lavandaie danno un considerevole contingente 
di leprosi; 7°) non è da ammettersi, che in tutti i casi debba essere il naso affetto 
pel primo. 

Rinoscleroma. — Il rinoscleroma, secondo Mikuliez, è una neoformazione 
specifica, caratterizzata da un’infiltrazione di piccole cellule attorno ai vasi edin 
appresso anche di grosse cellule rotonde e fusiformi, che più tardi si trasfor- 
mano in tessuto connettivo e cellule adipose. Le grandi cellule rotonde trasfor- 
mate in adipose furono denominate cellule di Mikuliez (Dittrich). In mezzo a 
queste cellule scoperse Frisch nel 1882 i microrganismi specifici, osservati in- 
dipendentemente da lui nel 1883 da Pellizzari, Questi germi, penetrati nel proto- 
plasma di dette cellule, cagionano in esse una metamorfosi regressiva per suc- 
cessiva scomparsa del nucleo, dei granuli protoplasmatici e della parete e forma- 
zione di una sostanza liqui:ia. Le cellule rotonde, non invase dai batterii, formano 
untessuto connettivo fibrillare, prodotto dall’irritazione flogistica cronica (Frisch). 

Confermarono e completarono le osservazioni di Mikulicz e Frisch, Doutrele- 
pont, Cornil ed Alvarez. 

Wolkowitsch, Paltauf ed Eiselberg, Kranzfeld, Nikiforow, Stepanow, Stur- 
mann, Jaia e Bandler ottennero nel 1886 colture pure dei batteri di Frisch. Tali 
microrganismi capsulati si colorano col metodo di Gram, sono per lo più riuniti 
in cumuli, sotto forma di bacilli, nelle cellule di Mikulicz, negl’interstizi cellu- 
lari e più tardi anche solto la rete di Malpighi. Nelle infissioni in gelatina cre- 
scono sotto forma di chiodo, la cui testa è più trasparente delle simili colture 
del Friedlinder ; lo stesso avviene nell’agar, in cui lo sviluppo è più rapido, Il 
germe non è anaerobio, I bacilli sono mobili nel Liquido che li circonda ; col 
siero di sangue di una paziente di rinoscleroma si ottenne l'agglutinazione dei 
detti microrganismi in una coltura di 24 ore. Esso si considera generalmente 
quasi identico al b. di Friedlinder e al b. dell'ozena. Moltissimi osservatori 
sono di tale avviso; altri invece sono di opposto parere affermando che il b. del 
rinoscleroma può differenziarsi benissimo da quello del Friedliinder. 

Riprodussero la malattia negli animali (topi, ratti. e cavie), specialmente con 
inoculazioni nella camera anteriore dell'occhio, Stepanow, Paltauf e von Eisel- 
sberg, Wolkowitsch, Bandler, Pawloswski, Mantegazza e Ducrey. 
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Anche sulla specificità del microrganismo sono divisi i pareri degli osserva- 
tori, perchè alcuni lo ritengono per l'agente della malattia, altri lo considerano 
come un innocuo saprofita. Secondo Paltauf, l’importanza etiologica del bacillo 
del rinoscleroma sta nella formazione delle cellule di Mikulicz, le quali ultime 
sono indispensabili per la diagnosi. 

Carità nasali accessorie. — Cavità accessorie normali. — Besser trovò ste- 
rili quattro seni frontali normali — E. Frénchel, su 50 cadaveri, trovò 13 su 28 
cavità accessorie normali. In 11 seni mascellari si trovarono 7 volte diplococchi 
3 volte st. py0g. flavus, A volta unsimildifterico, 1 volta un similantrace è 4 volta 
un dae mucosns capsulatus. In 6 seni frontali si trovarono 4 volte diplococchi, 2 
volte cocchi piogeni gialli ; 1 volta st. pyoy. albus, e una volta 1 similantrace. Ca- 
lamida e Bertarelli trovarono una sol volta in un seno frontale di un ca iavere 
lo st. pyog. albus. Nelle cavità accessorie di 20* cani trovarono sterili tutti i seni 
frontali meno due in cui rinvennero il b. coli e il protews; tutti i seni mascellari 
di 16 cani meno 4 in cui trovarono il coccus aurantiacus 2 volte, ilm. albus e 
lost. pyog. albus. Tòrne trovò sterili le cavità accessorie di 6 vitelli. 

Su 36 cavità nasali accessorie di cadaveri umani, esaminate due ore dopo 
la morte, si trovarono 22 seni mascellari e frontali sterili; di 14 cadavari esa- 
minati più tardi, se ne trovarono solamente 7 sterili. Perciò conchiude Tòrne 
che, sul vivo, le cavità accessorie sane sono sterili e i microbii vi penetrano 
dopo la morte. I seni mascellari s' inquinano più facilmente dei seni frontali 
(12,5 */ pei primi, 5,88 pei secondi). I batterii vi penetrano dal naso e sono 
quelli stessi che si trovano sulla mucosa normale del naso stesso, Tòrne trovò 
nei seni due specie non coltiva\.ili ‘uno spirillo e un batterio), inoltre lo st. py0g. 
aureus, albus, lo stept. pyog., il b. coli e il b. pseudodiphterieus. 

Cavità nasali accessorie malate. — Weichselbaum osservò lo str. pyog. in col- 
tura pura in un caso di flemmone infiammatorio delle cavità nasali accessorie, in 
un caso di meningite cerebro-spinale il dipl. intrace/lularis, in casi di polmo- 
nite, con infiammazione dei seni, il dipl. preumoniae; lo stesso microbio in 8 
casì di meningite cerebro-spinale, e in 9 polmoniti da influenza Netter pure 
vi trovò in abbondanza pneumococchi. Besser trovò in 5 seni malati il pn. 
Friedlander, streptococchi, diplocoecus preumoniae. Due cavità rimasero ste- 
rili. Nel seno mascellare Zarniko trovò l’aspergillus fumigatus; Fresenius, 
Luc streptococchi. Negli empiemi dei seni Lichtwitz osservò per lo più strep- 
tococchi, lo st. py0y. aureus, e albus, il diplobacillo di Frinkel; Werner streplo- 
cocchi, stafilococchi e un b. similcoli. Nell'empiema del seno frontale Kuhnt 
trovò il preumucoceus; Frinkel, Hacke stafilococchi, Herzfeld ed Hermann tro- 
varono, in 10 empiemi del seno mascellare, 8 volte streptococchi, 5 volte st. 
puog. aureus. 3 volte staph pyog. albus. 3 volte st. albus,2 v. st. aureus, 1 v. 
staphylococeus non bene determinato, 1 v. st. citreus, A v. st. ruber, A v. uno 
staf. non fluidificante, 2 v. sarcine, 3 v. una specie di coli, 2 v. una specie di 
proteus, 3 v.un corto bacillo, 1 v. un b. simile al Friedlénder,1 v. un b. capsulato 
1 v. un b. simile al tifo In 2 casi si trovò una sola specie in ciascuna cavità, 
in altri 6-7 specie. Dmochowski trovò in 21 caso di empiema del seno mascel- 
lare i seguenti microrganismi: {1 v. il b. py0g. foetrdus, 4 v. streptococchi, 3 
v. st.pyog. aureus 1 v. st. pyog. albus,2v. pn di Friedldnder,A v.b. pyocianeus; 
in 12 casi cronici trovò 7 v. il d. pyogenes foetidus,1 v. streptococchi, 1 v. lo 
st. pyog. aureus., A v. lo st. pyog. albus., 2 v. il pn. Fricalénder, 1 v.il b. pro- 
cianeus. Egli mette in rilievo la grande somizlianza del 6. py0g. foetidus col 
b. coli di Escherich. 
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Wolff in 22 cadaveri di difterivi trovò nei seni mascellari 12 v. b. difterici, 8 
v. diplococchi, 10 volte streptococchi, 6 v. lo st. pyog. aureus. st. pyog. citreus, 
Naous e il 6. pyoc. rispettivamente una volta. In 3 cadaveri di morbillosi osservò 
2 v. diplococchi, 2 v, streptococchi, 1 v. stafilococchi. In un cadavere di scarlat- 
tinoso streptococchi, lo st. py04. aureus e il b. pyocianeus. In seno frontale di 
difterico vide b. difterici e lv st. pyoy. anreus. 

E. Friinkel in 146 cadaveri trovò 40 volte i seni mascellari malati. Questi 
contenevano 22 v. diplococchi, (8 v. in coltura pura), 15 v. lo st. py0g. lacus, 
7 v. streptococchi, 5 v. il 0. mucosu capsulatus, 4 v. boe.i pseudo difterici, 2 v. 
il 5. fiuorescens liquefaciens putridus,A v. il b. dell'influenza, 4 v. lo st. pyog. 
citreus,2 v.il dipl. foetidus erassus, e 2 v, il db. coli. 

Howard e Ingersoll su 17 empiemi delseno mascellare trovarono 11 v. strep- 
tococchi, 5 v, st. pyog. aureus. 3 v. b. mucosus capsulatus e diplococcus lan- 
ceolatus, 4 v.il b. pseudo diphtericus e il b influenzae e 2 v. lo st. py0g. albus; 
su 7 empiemi del seno frontale, 3 v, streptococchi, 3 v, lo st, py07. aureus. e 
in un caso rispettivamente diplococchi e il b. mucosus capsulatus. 

Pearces, su 28 seni mascellari di fanciulli morti per difteria, trovò in 16 
streptococchi, in 10 lo st. py09. aureus. in 4 lo st. py0g. albus. in 10 preumocoe- 
chi, e in 9 il 6. colî; nei seni mascellari di due cadaveri di morbillosi osservò 
i b, difterici e gli streptococchi, in 5 cadaveri di scarlattinosi difterici, 1 v. lo st. 
puog. aureus, in 4 casì di scarlattinosi, 4 v. lo st. aureus ed albus, 3 v. strep- 
tococchi, e 2 v. il è. pyocianeus. 

Stanculeanu e Baup esaminarono in vita 12 seni mascellari, 3 seni frontali 
e 2 empiemi dei seni frontali e mascellari e trovarono pneumococchi, stafi- 
lococchi, pneumobacilli e streptococchi, Moszkowski riferi di aver coltivato in 
un empiema del seno mascellare i bacilli dell'influenza. 

Pomeranzew su 20 cadaveri difterici trovò nei seni mascellari, 8 volte i b. 
difterici e streptococchi, 3. v. streptococchi e 1 v. streptococchi e diplococchi 
nell'affezione di ambedue le parti. In 5 malattie tin un sol lato trovò 1 v. b. 
difterici e streptococchi, 1 volta, ciascuno, diplococchi, streptococchi e stsfilo- 
cocchi; v. Schròtter in un empiema del seno mascellare destro vide il b. del- 
l’ influenza. 

Tòrne su 28 seni patologici ne osservò 11 affetti da infezione catarrale, dei quali 
2 soli contenevano batterii, cioè d. sputigenum e m. aureus; quindi contraria- 
mente agli altri conchiude che la maggior parte delle sinusiti catarrali sono 
sterili. In 11 sinusiti purulente croniche trovò 4 v. streptococchi, rispeltiva- 
mente 1 v. in coltura pura, o col 5. meWodorifer, o col m. aureus, 0 col m. 
tardelmuans; 3 v. il m. aurens, 1 v. col m. psendocatarrhalis, Av. col pn. 
Friedlinder e bae. vulgaris 4 v. col m. pyogenes, e b. vulgaris ; 2 seni con- 
tenevano il m. pyogenes 1 v. con streptococchi, un’altra col m. aureus e bd. vul- 
garis. In 3 sinusiti purulente acute Irovò il è preumoniae di Weichselbaum, 
2 v. in cultura pura, | v. col m. aureus. 

Da quanto si è sopra detto risulta, che come nella cavità media dell'orecchio 
sano, e nella gola sana, anche nella cavità nasale e nei relativi seni possono tro- 
varsi i più varii germi senza produrre fenomeni morbosi. Ad eccezione della lepra 
e del rinoscleroma in tutte le altre affezioni nasali si trovano gli stessi microbii 
morbosi delle diverse malattie infettive e generali. Ne porge chiaro esempio la ri- 
mite fibrinosa, i cui fenomeni possono essere pro.iotti dai più diversi microrgani- 
‘smi, Le riniti, e molte altre ‘affezioni nasali, sono sintomi concomitanti di un 
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gran numero di malattie generali e infettive, nel cui decorso con la diminuita 
resistenza dell'organismo in generale, diminuisce anche quella della mucosa. 
Perciò i microbi, che si osservano nel naso, trovano un terreno favorevole 
pel loro aumento e per la produzione dei fenomeni morbosi. È probabile che 
l'epitelio vibratile della mucosa nasale e dei seni prenda parte con le altre di- 
fese naturali alla lotta, ma non è stato possibile dimostrarlo sperimentalmente. 
Le ricerche di Calamida e Bertarelli sul potere dell'epitelio vibratile nasale ese- 
guite con varie colture di germi patogeni che uccisero gli animali in 4-24 ore 
col db. prodigiosus e col b. subtilis, che penetrarono nei seni, secondo Tòrne, 
non sono decisive per la quantità troppo elevata di batterii introdotti, che po- 
trebbero essere giunti ai seni direttamente per le vie di comunicazioni natu- 
rali. Per dimostrare quale parte prenda l’epitelio vibratile nella sterilità dei 
seni, Tòrne aprì i seni mascellari a 20 vitelli macellati di recente e a un ca- 
davere 20 minuti dopo la morte e sparse in diversi punti particelle di nero 
fumo. Di esse l'epitelio vibratile si liberò, spingendole verso le aperture dei 
che funzionando fisiologicamente esso possa im- 
pedire l'ingresso nelle cavità a corpicciuoli esiranei. 

Sull’azione battericida del muco nasale non sono concordì i risultati spe- 
rimentali ottenuti e la maggior parte degli osservatori conchiudono che il muco 
nasale non possiede reali proprietà battericide. Secon:lo le esperienze del Tòrne, 
il secreto dei seni spiega una certa azione, per lo meno attenuante, sulla vi- 
talilà dei batteri non legata a fagocitosi. C. SFORZA. 
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J, Thompson. — Lo scolo cronico nelle malattie organiche e funzionali 
dell'uretra posteriore - Diagnosi e oura. — (Medical Record, decem- 
bre 1905). 


Contrariamente alle opinioni che hanno prevalso nei tempi passati, oggi- 
giorno si è riconosciuta la grande importanza che hanno le affezioni blenor- 
ragiche dell'uretra, e le conseguenze gravi e frequenti cui danno luogo, tanto 
in rapporto alle condizioni locali dell'apparato genitale maschile, come a quello 
dello stato generale di coloro che ne soffrono. 

Conviene spazzare completamente la confusione che ha regnato per tanto 
tempo nella conoscenza di questi stati morbosi per avere una guida sicura nel 
loro trattamento. 

1 processi propri dell’uretra profonda, che sono caratterizzati da scolo pe- 
riodico o permanente dal meato, o che compare nell'urina, si possono dividere 
opportunamente in funzionali ed organici. 

I precessi organici comprendono l’uretrite posteriore, la prostatite cronica, 
la infiammazione cronica delle vescichette spermatiche (vesciculite seminale 
cronica), e la cistite cronica; processi che tengono dietro alla infiammazione 
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semplice 0 specifica dell’uretra, dovuta al gonococco. ad organismi del pus, a 
cause traumatiche 0 tossiche. Per quanto la secrezione in questi stati asso- 
migli a quella offerta dai disordini funzionali, in essi il pus è l'elemento ca- 
ratteristico. X 
I processi funzionali comprendono l’uretrorrea, la prostalorrea, la sperma- 
torrea, e la fosfaturia, e possono considerarsi come gli esponenti di una atti- 
vità fisiologica anormale, dovuta ad astinenza o ad abuso sessuale, a impru- 
denza, a stimoli venerei insoddisfatti. Talvolta questi stati possono riferirsi a 
disturbi del sistema nervoso, nevrastenia, eccasso di lavoro, ed altri esauri- 
menti del sistema nervoso slesso. Questi processi non essendo di natura in-- 
fiammatoria, lo scolo che compare dal meato non contiene pus. 
Clinicamente però si possono avere diverse eventualità : 
a) Più lesioni organiche possono coesistere insieme; 
b) Più di uno dei disordini funzionali possono coesistere insieme; 
ce) Una o più affezioni organiche possono essere combinate con una le- 
sione funzionale; 
d) Lo scolo può essere costante 0 intermittente, o sì può rendere vis 
bile dal meato solo collo spremere l'uretra col dito; 
e) Lo scolo si può trovare solo nelle urine, mancando del tutto dal meato. 
In breve ecco i fatti che caratterizzano queste affezioni: 


URETRITE CRONICA POSTERIORE, — Scolo mucopurulento, mattutino special- 
mente (goccetta) dal meato, scarsissimo, che spesso sì trova sol» spremendo 
l'uretra. Mutto frequente, vifficile, doloroso, con tenesino più o meno marcato, 
a seconda la profondità e natura del processo. Peso al collo della vescica ; 
esplorazione rettale negativa. Urinando, sono torbide e fioccose le prime urine 
soltanto, a meno che per un eccesso di quantità, la secrezione non si sia ri- 
versata in vescica: allora anche le seconde urine sono torbide. 

Reperto microscopico, — Massi di globuli di pus, e gonococchi o miero- 
cocchi isolati, epitelù a colonne e pavimentati, raccolte ‘di muco, corpuscoli 
di sangue, detriti. 

UrErRoRREA. — Processo funzionale, ma che rassomiglia al precedente. 
Non è da causa venerea, ma da eccitamenti insoddisfatti, masturbazione e si- 
mili. Sintomi: lieve perdita di umore bianchiecio del meato al mattino, talvolta 
anche misto alle urine o durante la defecazione ; macchie nella biancheria, ma 
meno dense di quelle del pus blenorrazico. La funzione sessuale non ne è di- 
sturbata. Nessuna alterazione fisica; talvolta influisce sul morale per sola paura 
AI microscopio, cellule uretrali piatte o rotonde, corpuscoli di muco, muco 
libero e fiocchi, ma niente pus. 

PROSTATITE cRONICA, 0 uretrite cronica della prostata, così pure detta, per 
il frequente contemporaneo interesse della ghiandola prostatica. È forse la più 
interessante e ribelle di queste affezioni. Dato l'interesse della prostata, non 
sogliono mancare i disturbi della innevarzione generale. Si hanno: erezioni ed 
eiaculazioni dolorose, peso e senso di pienezza del retto, talvolta prurito del- 
l’ano ed emorroidi, polluzioni ed erezioni riflesse ; di regola polluzioni sangui- 
nolente, seguite da «iepressione intellettuale, mancanza di confidenza, avver- 
sione al sesso femminile, seguito da neurastenia, indebolimento dei poteri 
sessuali, e paura del matrimonio. All'esplorazione rettale, più o meno, ingros- 
samento della prostata, sensibilità e noiuli. 
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Praticata una irrigazione dell’ uretra anteriore fin oltre il bulbo, e facendo 
urinare l'individuo, se la prima urina non contiene fiocchi, provenienti dalle 
ghiandole prostatiche 0 dai loro condotti escretori, è l'uretra prostatica che è 
interessata. Se questi fiocchi perdurano nella seconda porzione di urina, e 
specialmente nelie ultime gocce, essi sono segno di affezione della prostata. 

Esame microscopico necessario, e risolutivo; nella prostatite cronica rivela: 
pus, isolato ed in gruppi, epitelii ghiandolari, desquammativi, tubulari e cilin- 
drici, cellule eaudate e rotonde, secondo lo stadio dell’affezione: talvolta sper- 
matozoi vivi o morti, ed elementi della prostata. Bisogna guardarsi da non 
‘confondere questo reperto con quello della : 


ProsrarorREa. — Disturbo di funzione per lo più degli astinenti — secre- 
zione tenue, torbida, lattiginosa, emessa colle defecazioni, o a termine del 
mitto. — Sensazioni subiettive di prurito, di lenesmo al retto. Fatti nervosi, 
come melanconia, ipocondriasi, nevrastenia e simili, 

I riscontri obbiettivi sono qui importantissimi per la diagnosi differenziale 
colla prostatite cronica, e perciò nella prostatorrea, l'urina è normale, la pro- 
stata egualmente, sebbene bisogna ricordare che il massaggio fa spremere 
molta secrezione accumulate. 

L'esame microscopico dello scolo dà: cellule cilindriche, corpi amiloidi 
(non costanti), lecitina, ed i patognomonici cristalli di Buettcher. Si può tro- 
vare anche qualche spermatozoa, 


VESCICOLITE SEMINALE CRONICA. — Rara da sola, accompagna le avan- 
zate prostatiti croniche. Dà luogo a dolore o a penose sensazioni nel campo 
della vescica, dei testicoli o all'estremità del pene — qualche volta dolori lom- 
bari, stimolo a urinare frequentemente, o disuria. Einissione di secrezione 
densa, gelatinosa, albuminosa e appicciccaticcia, che spesso viene espulsa for- 
zatamente durante la defecazione. Si accompagnano disturbi del sistema ner- 
voso, brama sessuale, tuttavia seguita da indebolimento marcato del potere 
virile. Qualche volta i genitali esterni diventano freddi,. rattrappi i 

Coll'esplorazione rettale si rinvengono le vescichette dure, ingrossate e du- 
lenti al tatto, in mezzo a un tessuto peri-cistico rilasciato. 

All'esame microscopico abbondanti spermatozoi vivi o morti, che servono 
a confermare la diagnosi di vescicolite. 


SPERMATORREA. — Con questo nome si dovrebbe intendere solo un disturbo 
funzionale, legato a insufficienza dei condotti eiaculatori. Oltre la perdita se- 
minale, esuberano in questa alfezione i fatti generali: cefalea, sonnolenza, 
brividi; dispnea, cardiopalma, cardialgie, debolezza, perdita di memoria, di 
socievolezza, e preoccupazione per la salute avvenire. 

Gran copia di spermatozoi al microscopio, ma negativo l'esame rettale, il 
che la differenzia dalla vescicolite già descritta. 

La spermatorrea, più che una malattia, è un sintoma. 


Cisrite cronica. — Mitto frequente e doloroso, tenesmo, e talvolta sangui- 
nolento. Dolore spesso irradiato in tutti gli organi vicini, vescica, scroto, 
retto, Urine torbide, fangose; acide, quando non hanno subito la fermenta- 
zione alcalina, con forti sedimenti. AI microscopio molto pus, corpuscoli «i 
muco, sangue, larxhi epitelii piatti, ed altri reperti proprii della regione del- 
l'uretra profonda. si possono rinvenire gorococchi, diplococchi, con detriti 
e batterii. 
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Fosratugia. — Si associa, più che alle altre affezioni sopra de 
cislte. Essa si trova nei soggetti depri 
tici. È noto l'aspetto delle urine fosfatiche, e la solubilità dello intorbidamento 
coll’arido acetiro. Senza insistervi di più, è questo uno stato su cui bisogna 
vigilare, come fattore «i irritazione sulla mucosa degli organi urinari e di 
esnurimento per il malato. 

La cura dei disturbi funzionali anzidetti, riposa sul governo morale del ma- 
lato, rialzandone lo spirito, la fiducia, e sopra il ragionevole impiego delle 
energie di cui egli dispone, condiuvandolo con la cura generale opportuna, di 
tonici, di stricnici, 0 di deprimenti, a seconda dei casi, per passare al tratta- 
mento locale dell'affezione, colla introduzione di sonde metalliche, col massag- 
gio leggero, quanilo l'animo, la fiducia, e le risorse del malato saranno rial- 
zate, In Lutti i casi il medico deve dare sempre importanza a (juesti falti, e 
guardarsi bene dal trattarli come malattie immaginarie. 

In quanto agli stati organici essi richiedono criterii curativi uniformi, che 
l'A. massume così: 

1° Dilatazione graduale con sone metalliche; 

2° Copiose irrigazioni con soluzioni diluite (di soli astringenti, di soli an- 
tisettici, 0 di antisettici leggermente astringenti); 

3° Applicazioni topiche di soluzioni concentrate (le stesse del n. 2); 

4° Antisettici urinari per via interna; 

5° Meatotomia, nelle stenosi del meato, per permettere una conveniente 
dilatazione; 

6° Massaggio della prostata e delle vesciche seminali; 

7° Amministrazione di balsamici per le riacutizzazioni e le ricadute; 

8° Idroterapia, elettricità, medicinali tonici, ricostituenti, ecc. 

Di questi presidii di cura, il balsamico principe è l'olio di sandalo; vedendo 
l'ammalato, come suol avvenire, in un periodo di riacutizzazione, esso deve 
essere usato pel primo, fino a scomparsa dei fatti acuti, e passare subito 
dopo alla mestotomia, se necessaria. 

Nelle prostatiti e veseicolite croniche, è meglio far precedere il massaggio 
alla dilatazione e alle irrigazioni, Il massaggio della prostata e delle vesci- 
chette non è bene sieno fatti in unica seduta. Il massuggio si fa avendo il 
retto vuoto, ea vescica piena, con maniera, un giorno da una parte, un giorno 
dall'altra, per 2 0 5 minati ogni due giorni, 0 più di rado, fino ad una volta 
la settimana. 

Al massaggio si farà seguire una ampia dilatazione, e le irrigazioni co- 
piose con un catetere flessibile, preferendo i derivati dei sali d'argento. 

Quanto agli antisettici urinarii l'A, preferisce l'exametilene tetramina, e il 
citrato di anidrometilene, il quale ultimo agisce bene anche contro il dolore 
che accompagna l’urinazione in simili malati, alla dose di 7.5 centigrammi, tre 
volte al giorno in circa mezzo bicchiere di acqua. DeLogu. 


critte, alla 
i, nervosamente debilitati, neuropa- 


G. H. GraHiam. — Impiego dell’ Esoulina per attivare il processo del Fin- 
sen nel trattamento del lupus vulgaris. — (7/e Lancet, dec. 1905). 


L'A. propone di praticare iniezioni sottocutanee di piccole dosi di una solu- 
zione di esculina, al 5 p cento (da uno a 5 minime inglesi della soluzione) allo 
scopo di sensibilizzare i lessuti viventi all'azione dei raggi Finsen, nel tratta- 
mento del lupus vulgaris. 
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L'ago della siringa non si deve approfondire nei tessuti, e l'iniezione va pra- 
ticata subito al di sotto del punto che deve essere assoggettato al trattamento. 

Nel tessuto, così sensibilizzato colla esculina, la reazione consecutiva ad una 
sedula Finsen, anzichè di tre giorni, come suol essere nell’applicazione semplice 
del metodo di questo autore, viene prolungata di quattro sei a giorni in più. 

L'A. ha già praticato a questo scopo più di un centinaio di tali iniezioni, 
senza avere lamentato alcun inconveniente. Ha invece notato, nei pazienti così 
sensibilizzati, una maggiore efficacia della cura Finsen, e la scomparsa dei 
noduli tubercolari isolati che questa talvolta non giunge a risolvere interamente. 
Così pure l'A. ha trovato l'impiego della esculina proficuo per rammollire le 
cicatrici fibrose, simili a cheloidi, provenienti dal raschiamento di aree lupose, 
che costituiscono un ottimo terreno alle granulazioni tubercolari, che da esse 
sono con molla difficoltà sradicate. 

L’A., praticando a se stesso l'iniezione di esculina, ha trovato che le sue 
urine diventavano fluorescenti già dopo 15 minuti, e, lasciandole in un tubo, la 
fluorescenza cresceva per $ 0 5 giorni, col crescere della alcalinità delle urine. 

Egli ha pure sperimentato sul porcellino d'India la fluorescenza che ac- 
quistano i tessuti degli animali, trattati colle iniezioni di esculina. 

L'A. crede che l'azione sensibilizzatrice della esculina sia dovuta al potere 
che essa ha di assorbire i raggi ultra violetti, modificandone la lunghezza del- 
l'onda fino a ridurla a quella dei raggi bleu e violetti, che sono quelli dai 
quali deriva l’azione del metodo Finsen; in modo da concentrare nei tessuti 
una maggiore quantità di questi raggi durante l'applicazione della luce, e pro- 
lungandone l'azione per il tempo durante il quale dura la fluorescenza dei tes- 
suti, determinata dalla esculina. DELOGU. 
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Ort. — Un nuovo segno pratico per stabilire la realtà della morte. — 
(Revue medicale de Normandie, 25 gennaio 1906). 


È nota l’importanza che, anche in guerra (Regolamento di servizio in guerra 
— servizio sanitario — $ 26), assume la constatazione della realtà della morte 
ed è nota del pari la scarsezza dei segni veramente pratici e semplici finora 
escogitati al riguardo. 

Il metoilo dell'A. è fondato sulle diverse alterazioni che una bruciatura su- 
perficiale induce sopra il vivente e sul cadavere. L'A. se ne vale da parecchi 
anni e lo considera come assolutamente certo. Egli procede a questo modo: 
denuda l’avambraccio della persona in esame e lo colloca orizzontalmente, con 
la sua regione anteriore, o flessoria, rivolta verso il suolo, in modo che si 
possa, con la fiamma d'una candela, passata al di sotto di essa, sfiorarne l’epi- 
dermide. Questa, nei casi di morte reale, dopo alcuni secondi, si solleva in una 
bolla piena di gaz, vera flittena gassosa, che scoppia con un rumore speciale, 
residuando una superficie circolare, del diametro di circa 2 centimetri, sui mar- 
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gini della quale si riscontrano ancora lembi di epidermide accartocciati, senza 
che per altro si formi alcuna traccia di essudato. Nei casi di morte apparente, 
anche se la circolazione sanguigna è notevolmente rallentata, si ottiene invece 
ora una flittena a contenuto sieroso, ora un'escare, ma, in verun caso mai, 
una flittena gassosa. E. PASSERA. 


IcaRD. — Il certificato automatico di decesso, in assenza del medico, a 
mezzo della reazione solfidrica. — (Annales d'hyg éne publigue ei de mè- 
decine légale. 


In questo nuovo lavoro sulla diagnosi della morte apparente, argomento che 
tanto interessa al lempo stesso e î medlici è l'opinione pubblica, sopratutto per i 
casi purtroppo non eccezionali e ben accertati d'inumazione di persone vive 
ma in stato di morte apparente, l’autore, già noto per ilsuo processo alla flno- 
resceina, si è dato alla ricerca d'un altro mezzo anche più semplice ed alla 
portata di tutti 

E noto il prbcesso dell'Icard alla fluoresceina : s'inietta questa sostanza sotto 
cute o entro una vena del presunto cadavere: se in questo persistono, benchè 
affievolite, la funzione circolatoria e quella dell'assorbimento o se le medesime 
tornano a riattivarsi dopo un breve periodo di totale sospensione, aliora la pelle 
e le mucose verranno ad assumere un'intensa tinta gialla, come nell'itterizia e 
gli occhi acquisteranno una caratteristica colorazione verde smeraldo. Questo 
processo, d'una certezza assoluta e dotato di non pochi vantaggi pratici, ha tut- 
tavia un inconveniente, rilevato dal prof Brewardel, poiché esso « purtroppo 
« non può essere adoperato da altri fuorchè dal medico, mentre il diagnostico di 
« morte apparente s'impone più spesso quando non vengono sottoposti al di lui 
« esame, » giacchè in Francia le gravissime conseguenze cui può dar luogo la 
morte apparente, sono assai più da temersi nelle campagne, in assenza del me- 
dico, anzichè là dove è prescritto un regolare ser di necrose»pia. Oecorreva 
perciò indagare un mezzo alla portata di tutti, anche dei profani, ben certo e 
volgare. E questo l'A. hu creduto di rintracciare in una reazione alta a svelare 
lo sviluppo di prodotti solfilrici, essendo questi legati in mod» intimo ad un îe- 
nomeno assolutamente certo di morte reale, quel'è la putrefazione. 

Lo sviluppo di gas solforati, e specialmente dell'acido solfidrico e del solfi- 
drato di ammonio, è un segno precoce di putrefazione e quindi di morte vera: 
peraltro esso si manifesta più presto in alcuni organi anzichè in altri e fra quelli 
l'A., per l'attuazione pratica del suo metodo, ha scelto i polmoni e le vie aeree, 
Egli si serve di carla bianca comune, inzuppata in ‘una soluzione di acetato neu- 
tro di piombo, carta che si può impiegare tanto allo stato secco che umido: 
essa, introdotta, sotto forma d'una strisciolina, entro una delle narici della per- 
sona in esame, nel caso di morte reale reagisce dopo qualche tempo coi gas 
suddetti, provenienti dalle vie aeree, dando luogo a formazione di solfuro nero 
di piombo, che colora la carla reattiva in una tinta variabile da quella del caffé 
e latte fino a quella nera intensa a riflessi metallici. È bene, davanti all'altra na- 
rice,collocare un secondo ritaglio della stessa carta, in modo, possibilmente che 
non abbia contatto con la pelle, nè con la mucosa. Del resto si può anche far 
uso di strisce di carta bianca comune su cui sis disegnato o scritto qualcosa ser- 
vendosi della stessa soluzione di acetato di piombo a guisa di inchiostro: così 
per uso di gente profana, si potranno scrivere sulla carta le parole: morte reale. 
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Questo biglietto criptografico non lascierà apparire lo seritto se non quando le 
emanazioni solfi.iriche, segno di morte certa, l'avranno colorito in nero: in tal 
modo, automaticamente, il cadavere avrà per così dire, scritto il proprio cer- 
tificato di morte. 

Tale segno, soggiunge l'Icard, in base alle sue esperienze, precede d'assai 
l'apparizione delle comuni macchie veriastre all'addome : esso è costante in tutti 
i casi veri di morte e manca sempre in tutti quelli apparenti ; non può, pratira- 

" mente, essere dato da aitri fattori, estr.ner alla putrefazione cadaverica e quindi 
è scevro di cause d'errore : esso è dunque un segno specifiro, patognom.-nico 
di morte ed è anche volgare e quindi alla portata dei più ignoranti. Esso è inoltre 
precoce, cosicchè fornisce la certezza richiesta senza attendere, cosa con- 
traria all'igiene, la putrefazione avanzata 

Poichè le Istruzioni sugli atti di morte in guerra pel nostro esercito ($ 189) 
prevedono come possibile (e «Jiciamo pure frequente) chie la constatazione della 
morte sul campo di battaglia venga eseguita non dagli ufficiali medici, ma da 
chi è preposto alla lumulazione, così il nuovo segno che l'Icard ci propone 
sembra destinato ad avere un prezioso impiego-anche nella ricognizione della 
realtà della morte dei militari in guerra. PASSERA. 
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‘Sull’assistenza ospitaliera in Italia e in alcuni altri Stati. — Osservazioni 
e confronti di statistica sanitaria e amministrativa degli ospedali, pel dottor 
Umberto DEGANELLO — Bologna, 1906. (Estratto dalia Rio. di beneficenza 
pubblica) 


L'A., valendosi del ricco materiale offerlogli dalla Biblioteca della direzione 
generale della statistica, ha fatto sull'assistenza ospitaliera un lavoro tanto ori- 
ginale quanto utile. 

L’opuscolo contiene raffronti internazionali molto importanti, circa il nu- 
mero degli ospedali, il numero delle persone ivi curate e la proporzione loro 
al totale della popolazione. — 

Vi sono dati molto istruttivi anche sul costo medio di ogni ammalato curato, 
sulla durata della cura in genere e per date malattie in specie, Questi stessi 
dati sono anche studiati, per riguardo all'Italiaxnei suoi varii scompartimenti 
geografici. 

L'Italia è uno dei paesi più ricchi di ospedali. Il loro totale sarebbe di 1304, 
mentre in Francia è di 1293, in Austria-Ungheria di 1023, in Gran Bretagna 
1254. Solo la Germania la supera con 3340 ospedali. 

In proporzione alla popolazione, l'Italia ha uno spedale per 25,177 abitanti, 
la Francia uno per 30,133, la Germania uno per 16,766, l'Austria uno per 38,660, 
l'Ungheria uno per 56,632, l'Inghilterra uno per 32,721 abitanti. 

Nell’Italia stessa il paese meno fornito di ospedali è la Sardegna, con uno 
spedale per ogni 89,000 abitanti; mentre più fornite sarebbero Je Marche con 
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uno spedale per ogni 9734 abitanti. Però, considerando, come è più esatto, non 
il numero degli ospedali (poichè un paese può avere molti ospedali ma piccoli, 
e un altro pochi ma grandi), ma quello degli ammalati ospitalizzati, le regioni 
più beneficate sono il Lazio, la Toscana e la Liguria, dove si ha rispettiva- 
mente un inferino assistito in ospedali rispettivamente per ogni 28, 36 e 36 abi- 
tanti; le meno Dbeneficate son» la Basilicata e gli Abruzzi, rispetlivamente con 
un assistito per 743 e 515 abitanti. 

Il costo medio giornaliero di ogni infermo è per tutto il Regno di lire 2,03, 
con variazioni da 1,51 in Basilicata a 2,44 nel Lazio. 

La degenza media di ogni ammalato è in tutti gli ospedali del Regno in 
media di 32 giorni, ciîra che non differisce sensibilmente da quella di altri Stati 
(Francia 31, Gerinania 30, Svezia 30, Ungheria 27, Austria 24) 

Anche i varii compartim»nti del Regno non vanno variazioni molto grandi 
intorno alla media di 32; notasi soltanto il Veneto con 52 giorni e la Sicilia 
con 22 di degerza media. 

Il patrimonio totale degli ospedali italiani 
ahimè tropvo variante da m 


» calcolato in lire 640,889,738, 
;ne a regione. Mentre in Liguria ad ogni abi 
tante corrispondono lite 47,72 di patrimonio ospitaliero, nel Lazio 39,93, in 
Lombardia 35,99; abbiamo invece in Bisilicata e in Calabria rispettivamente 
lire 1,:8 è lira 1,95 «i patrimonio ospitiliero per ogni abitante. 

La mortalità degli infermi curati negli ospedali risulta essere in Germania 
del 67%, Ungheria 7, Austria 7.7, Itala 102, Francia 10.2, Norvegia 10.8. 

Dati importanti contiene pure questa monografia sulla mortalità a seconia 
delle varie forine morbose. Notevole è la diminuzione della mortalità per dif- 
terite, che è discesa dal 1885 al quadriennio 1858-1901 a meno della metà. 

Del resto una pubolicazione sunile non si può riassumere ; ma eravamo in 
dovere di citaria come un esemoto di un lavoro condotto con serietà, dottrina 
e pazienza; e come una fonte a cui avrà spesso occasione di ricorrere chiunque 
si occupi delle varie questioni inerenti alla organizzazione e funzionamento 
degli ospedali. R.L 


Gurin, — Controllo del valore del vacolno jennerlano colla numerazione 
degli elementi virulenti. — (Anna/i Pasteur, maggio). 


Come dimostrò il Calmette, seminando sulla superficie dorsale di un coni- 
glio una quantità determinata di polpa vaccinica di buona qualità, si ottiene 
un'eruzione confluente di pustole interessanti tutta la superficie seminata. L'A. 
partendo da questo principio fa osservare come seminando con diluzioni di 
più in più grandi della stessa quantità di polpa vaccinica, si possa ottenere 
secondo il tasso della diluzione una eruzione più o meno abbondante di pu- 
stole isolate di cu: la numerazione è facile. 

Con questi principio si può controllare un vaccino. Dopo aver tenuto per 
10 giorni una pustola vaccinica a bassa temperatura nello stesso peso di gli- 
cerina sterile, si tritura aggiungetnnio per una seconda volta lo stesso peso di 
glicerina avendosi così una proporzione di 2 parti di glicerina per 1 di polpa. 

Si preparano poi nell'acqua sterile diversi diluzioni fra ‘/j0 €d '/yo00. 

Il campo vaccinale dei conigli vien seminato con 1 eme. di ciascuna di 
queste diluzioni in precedenza passate altraverso al filtro; l'esame vien fatto 
al 5° giorno. Se il vaccino è ili eccellente qualità, l'eruzione prodotta dalla di- 


862 RIVISTA D’IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


lazione a 4. è ancora assolutamente confluente, l'eruzione data dalla diluzione 
'lioos deve essere formata a pustole isolate il cui numero é di 30 4 per cen- 
Umetro quarlrato di pelle seminata. Ogni campione di vaccino di cui una 
diluzione determinata provoca sul campo vaccinale del coniglio una eru- 
zione di pustole isolate il cui numero è di 3 a $ per cenumetro quadrato, 
ha una virulenza specifica rappresentata dal numero corrispondent= a queste 
diluzioni. I numeri esprimenti questo valore sono compresi fra 0 e 20. I nu- 
meri 0, 5, 10, 15, 20 corrispondono alle 5 diluzioni (‘o ‘fs “uo ‘so) che 
hanno servito pel saggio. Ogni campione di vaccino che non raggiunga come 
valore il numero 10 vale a dire che in diluzione all'‘/j non provoca un’ eru- 
zione di 3 0 4 pusfole per centim-tro quadrato, è un vaccino di qualità me- 
diocre. I vaccini quotati al disotto di 5 debbono rigettarsi. 

Per la valutazione del valor» specifico di un vaccino è sufficiente esami- 
nare come si comporta il campione diluito & ‘99 2 sor 8 ‘ire Testi. 


Gierusa. — Apparecchio gazogeno trasportabile per la distruzione dei 
ratti — Apparecchio trasportabile per la sterilizzazione dell’acqua 
potabile. — (Arch. Schiffs-und Tropen-Hygiene, febbr. 1906). 


L'A. descrive due apparecchi che possono rendere utili servigi nei tropici, 
il primo per distruggere i ratti in occasione 0 in previsione di una epidemia 
di peste, il secondo per sterilizzare l'acqua potabile. Tutti e due questi appa- 
recchi sono semplici, non molto costosi, facilmente trasportabili, e possono 
essere impi.g»ti anche in campagna, durante le manovre ecc. 

Il primo apparecchio ha la firma Julius Fintsch (Berlino O., Andreasstrasse 
72), è facilmente smontabile e trasportabile ; il consumo del materiale (carbone 
kok) piccolissimo. Il gas che si sviluppa non ha quell’azione sugli organi 
della respirazione e sugli occhi, che hanno l'acido carbonico e l'acido solforoso. 

Il secondo apparecchio è un ebollitore il quale fornisce per ora circa 120 litri 
di acqua sterile alla temperatura che supera soltanto di 2-3 gradi quella del- 
l’acqua originaria. La sorgente di calore è data dal petrolio il quale ha poi un 
consumo limitato; con una lampada ripiena per una volta con 5 chili di pe- 
trolio i quali bruciano per 12 ore, si possono sterilizzare 1440 litri d'acqua. 

Testi. 


Masxceavx. — Disturbi dell'acorescimento nei militari — (Archives de 
médecine militaire. n. 2). * 


Sotto il nome di osteo-periostite da sforzo l'autore descrive una impotenza 
funzionale dei membri inferiori, assai frequente nei giovani soldati di fanteria 
e che si manifesta specislmente nel loro secondo anno di servizio. 

L’affezione è caratterizzata da dolori agli arti inferiori, con seile nello sche- 
letro, specialmente in corrispondenza delle estremità tibiali, talora a livello del 
piele, i quali compaiono in seguito ad esercizi, marce, ecc. e si attenuano solo 
lentamente col riposo. Qualche volta sono spontanei, ma si accentuano sempre 
colla palpazione, mediante la quale si scopre un edema osseo ed un certo grado 
di osteo-periostite: non vi è mai linfangite, rarissimamente febbre. 

Questi disturbi sono stati descritti sotto diversi nomi, che sembrano stadi di 
una stessa affezione (piede forzato, frattura spontanea dei metetarsi, tarsalgia 
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degli adolescenti, linfangite tardiva, osteo-periostite da sforzo). Ora l’autore 
crede che la maggior parte di questi acciienti, dovuli sempre a strapazzo degli 
arti inferiori, abbiano la loro origine primitiva nei fenomeni di crescenza e di 
ossificazione che non sono ancora terminati nell'età in cui il giovane soldato 
arriva al reggimento. 

Gli sembra quindi logico ammettere che l’attività osteo-plastica presenti dei 
disordini sotto l'influenza delle marce ed altri esercizi, e che ne risultino delle 
congestioni anormali dei tessuti ossei giovani ed attivi, le quali possono con- 
durre alla osteo-periostite ed anche alla osteo-mielite. 

Con un esame accurato di questi malati si osserva un altro fatto costante, 
cioè l'aumento successivo della statura di 1-2 '/, centimetri in un tempo rela- 
tivamente breve, di 2-3 settimane, anche se i malati non stanno a letto. 

L'autore ha potuto escludere l'influenza di un'infezione qualsiasi ed accertare 
che è la fatica che produce l’affezione specie in soggetti che negli anni ante- 
riori all'arruolamento sembra abbiano sofferto di disturbi analoghi. 

U. Riva. 


I. CoxTE Hinnert, — Influenza del vaiuolo sulla vaccinazione. —(T/e Lancet, 
maggio). 


Traduciamo testualmente, senza riprodurne l’annessa tavola dimostrativa, 
questa breve nota: 

Siccome è opinione diffusa fra i medici e gli igienisti che la vaccinazione 
o rivaccinazione, avente esito positivo, eseguita sopra una persona che soffre 
di eruzione sospetta di natura vaiolosa, deponga fortemente contro la natura 
‘vaiolosa della medesima, su consiglio del dott. H. E. Armstrong, ufficiale sa- 
nitario di New-Castie-upon Tyne, ho vaccinato e rivaccinato una serie di pa- 
zienti affetti da non dubbio vaiuolo, ricoverati nell'ospedale (New-Castle), 

Sono grato al dott. Armstrong per le memorie di alcuni casi, che io ho 
riunito con questi studiati da me stesso, e in ogni caso il dott. Armstrong ha 
confermato la diagnosi di vaiolo e l'esito positivo della vaccinazione o rivac- 
cinazione. 

In 20 casi di vaiuolo, vaccinati o rivaccinati dopo la comparsa dell'eruzione, 
11 vaccinazioni o rivaccinazioni furono positive. Nei casi positivi non furono 
fatti tentativi di nuove rivaccinazioni. 

Dalla annessa tavola si vede che nella maggior parte dei casi positivi com- 
parvero nel sito della vaccinazione o rivaccinazione ben marcate vesciche di 
vaccino lipico. Queste vesciche si fecero evidenti dal 4° al 6* giorno successivo 
all'innesto, ed ebbero il decorso ordinario. In alcuni casi in luogo delle tipiche 
vesciche vi fu semplicemente una papula sollevata e indurita, In due casi di 
vaiolo semi confluente, uno dei quali fu rivaccinato nel primo giorno, e l'altro 
vaccinato nel terzo giorno dopo la comparsa del rash vaioloso, le vesciche 
del vaccino erano sommamente ben marcate. 

Degli 11 casi positivi, {0 erano vaccinati in uno o nell'altro dei primi quattro 
giorni dalla eruzione del vaiolo. L'undecimo caso non fu rivaccinato che nel 
14° giorno dell'eruzione. Quattro papule indurite sorte nel luogo dell'innesto 
provarono l'esito positivo della rivaccinazione in questo caso. Non potei ac- 
cerlare se la vaccinazione o rivaccinazione, fatta dopo l'eruzione del vaiolo, 
abbia una decisa influenza molificatrice sul rash, o sul decorso della malattia, 
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Il numero dei casi qui studiati non è grande, ma è sufficiente, credo, a 
provare che la vaccinazione e la rivaccinazione possono essere praticale con 
esito positivo durante lo stadio eruttivo del vaiolo; e che il riuscire positiva 
una vaccinazione o rivaccinazione in un caso in cui è in corso una eruzione 
di dubbia natura, non serve ad escludere la natura vaiolosa della eruzione stessa. 

DeLUGU. 
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Manuale d'igiene del soldato giapponese. — Traduzione del medico maggiore 
dell'esercito francese J. J. Matignon. — (Bulletin de l'Acad. de méd., 30 ot- 
tobre 1906, n. 36). 


I Giapponesi pretendono, giustamente, che le principali norme d'igiene siano 
conosciute dai loro soldati al pari dell'istruzione sul fucile e del servizio in 
guerra. Perciò in quell'esercito gli ufficiali sono incaricati di fare aile trupne 
«delle regolari istruzioni sull'igiene, con grande vantaggio anche dell'educazione 
sociale, divenendo cosi la caserma una scuola di elementi d’igiene, i quali, all'atto 
del congedo, ne varcheranno le soglie per diffondersi tra la popolazione civile, 

Inoltre ogni soldato nipponico viene munito di questo piccolo manuale d'igiene 
tradotto dal Matignon e presentato dal Laveran all'Accademia di medicina i 
Parigi, nella seduta del 30 ottobre 1906: in esso sono riassunti in poche pagine 
ed in uno stile semplice e chiaro i fondamenti igienici indispensabili al soldato. 

Il traduttore trova eccellente ed assai pratica questa istituzione e propone 
di adottarla anche per il proprio esercito: senonchè egli per non aumentare 
ulteriormente il già troppo pesante carico del soldato, crede assai meglio, an- 
zichè stamparlo in un fascicolo a parte, d'inserirne il contenuto nel libretto- 
matricola (libretto personale) che il soldato francese deve sempre avere con sé, 

PASSERA. 


J, J. MariGNoN. — Le malattie epidemiche nell'esercito giapponese, du- 
rante la guerra di Manciuria. — Bulletin de l'Académie de mel , 16 otto- 
bre 1906, n. 334.) 


L'A di questo iavoro, presentato all'Accademia di medicina di Parigi, nella 
seduta del 16 ottobre 1906, dal Laveran, il quale non esita a qualificarlo per assai 
importante, ha fatto parte della missione militare francese presso l'esercito giap- 
ponese di Manciuria, nella sua qualità di medico maggiore Nella guerra in pa- 
rola, mercè il buon funzionamento dei servizi d'intendenza e di sanità e le mi- 
sure preventive adottate, le malattie epidemiche tra i Giapponesi furono rap- 
presentate da cifre assai piccole, cosicchè il maresciallo Oyama ha potuto con 
legittimo orgoglio dichiarare che i malati, in confronto del tempo di pace, erano 
diminuiti del 50 p. 100 

Non si ebbero a constatare casi di lifo petecchiale, né di colera, nè di scorbuto, 
e pochi furono quelli di tifoide e di dissenteria. 

Il lavoro del Matignon si diffonde a lungo sul così detto deriberi, poichè tra 
i morbi epidemici esso diede il maggior numero di malati e di morti. Egli sì trat- 
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tiene sull’etiologia, ancora tanto inesplorata, di quesl’affezione, e ne riferisce le 
varie teorie maugiormente accre.itate tra i Giapponesi. Molti ufficiali medici di 
quella nazione ritengono il berberi dovuto ai veleni microbici che si formano 
nell'intestino di coloro che abusano di riso, essendo qnesto molto costipante, 
onde il corollario profilattico di prevenire il morbo coi lassativi. I medici di ma- 
rina, invece, ne incolpano, col loro ispettore generale medico Takaki, l'alimen- 
tazione troppo povera di sostanze azotate, tanto vero che aumentanilo la razione 
di albuminoidi, hanno potuto far divenire rarissimi icasi di deriberi tra gli e- 
quipaggi e farli anzi scomparire del tutto nella squa ira di guerra dell'ammiraglio 
Togo. Infine l'Okada attribuisce ad un cocco, da lui rintracciato nel sangue degli 
infermi, l'origine di questo male. PASSERA. 


E. Wooprurr, — Stati neurastenioi cagionati dalla luce soverchia. — 
(Medical Record. dicembre 1% 


In questo lavoro, scritto con eleganza ed erudizione, per quanto in massima 
parte induttivo, viene lanciata una idea, ancora nuova e in contraddizione, se 
vuolsi, con credenze che paiono finora assodate, ma non per questo è meri- 
tavole meno della attenta considerazione del mondo medico. 

Fin quì il concetto degli effetti sempre benefici della luce ci ha fatto dire 
che essa non è mai troppa, ed abbiamo inondato di luce tutti gii ambienti, di- 
menticando che, come essa uccide i batter, e può distruggere il protoplasma, 
così arriva a fare lo stesso sulle cellule dei nostri corpi. 

Quasi invariabilmente la luce ecc-ssiva ratti»ne lo sviluppo delle piante, 
come degli animali; gli uomini più sviluppati si trovano nei climi meno so- 
leggiati, e così è nelle parti coperte dalla corteccia, che avviene la riprodu- 
zione a la crescita della cellula vegetale; gli animali più resistenti sono am- 
mantati di scuro, e nella specie umana ogni razza ha una pigmentazione pro- 
porzionale alla quantità di luce della regione dove abita; e ciò indipendenti 
mente «al fattore calore atmosferico, perchè si constata pure che i popoli artici 
e quelli subtropicali hanno nna pismentazione usuale 

Le razze bionde, provvenienti dai paesi nordici, caliginosi, passando nelle 
luminose regioni del mezzogiorno, non vi resistono a lungo, e l'America assi- 
ste insieme a questo fenoreno della lenta, ma costante scomparsa dell’ele- 
mento biondo di origine nordico, mentre la popolazione va diventando sempre 
più bruna per adattamento alle condizioni dell'atmosfera locale. 

Quando la luce è oltre 1 limiti del giusto, senza arrivare alla distruzione 
del protoplasma, suscita però in esso un processo di decomposizione che ne 
paralizza le altività, e le lesioni, prodotte dall’ applicazione dei raggi X, nei 
varii gradi, ne sono una prova. 

Il soverchio impulso inflitto alla cellula, col conseguente aumento del ricam- 
bio materiale, e la esagerata ossidazione, non può che condurre allo esauri- 
mento di essa. Ciò confronta con la frequenza colla quale la nevrastenia, gli 
esaurimenti di ogni genere attaccano i forestieri che sono obbligati a durevoli 
lavori all'aperto nelle regioni tropicali, dopo che essi vi hanno nei primi tompi 
goduto di un insolito benessere. 

Altre espressioni della vita confermano lo stesso concetto, e perciò colle 
stagioni e colle giornate di maggior luce concide un maggior numero di sui- 
cidii, di casi di manie acute; mentre nei giorni più oscuri diminuiscono le varie 


55 — Giornale medico. 
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zi si mantengono 


manifestazione della delinquenza, e nelle stesse scuole i rag: 
più docili, più quieti, più attenti 

Nell'esercito degli Stali Uniti, al quale I'A. appartiene come maggiore me- 
dico la neurastenia è più freqnente nelle regioni più battute dal sole. 

Egli poi si spiega i benefici effetti sedativi sperimentati su tubercolosi ne- 
vrastenici dal ricovero in sanatorii situati in rezioni non molto sferzate dal 
sole, appunto dalla favorevole coincidenza di una adeguata proporzione di luce 
mentre, ammalati simili, entrati in sanatorii collocati in regioni molto soleg- 
giate in altura, dovettero lasciarli solo venen.io in luoghi bassi e non tanto il- 
luminati vi trovarono grane sollievo. 

In rapporto alla tubercolosi è vero che anche i negri sono molto colpiti, 
ma i bianchi che vanno nei tropici ne sono molto facilinente infettati se non 
lasciano a tempo quei luoghi. 

Bisognerebbe quindi indurre che nella pratica conviene consigliàre ai neu- 
rastenie siorni in luoghi moderatamente soleggiati. 

In tutti i modi conviene ritornare sopra | esame dei criterii che regolano 
le cure climatiche, specialmente dei tubercolosi, tenendo conto da un lato delle 
condizioni atmosferiche dei luoghi, dall'altro dei caratteri antropologici delle 
persone, in quanto hanno riguardo al tipo o razza, e specialmente alla pigmen- 
tazione, e quindi colorito della pelle, degli occhi, dei capelli. Conoscere i re- 
quisiti dell'individuo che la malattia ha colpito, è altrettanto importante qnanto 
conoscere la malattia che lo ha colpito (Mozon). 

L'antropologia «diviene in tal modo parte essenziale della moderna medicina. 

G. DeLoGu. 


Il. Lansé. — Il regime dietetico nell'esercito giapponese e nei prinolpali 
eserolti europel. — (Presse Médicale, n. 28, 7 aprile 1506). 


In un articolo comparso or son tre mesi (Martinet « Bromatologia del riso » 
La Presse Medicale, 1905, 25 ottobre) era annunziato che mentre la popola» 
zione nipponica continua a nutrirsi, secondo le abitwlini secolari, di riso, l'eser- 
cito giapponese invece, dal principio della guerra, avrebbe rinnovato intiera- 
mente e di colpo la sua dietetica militare, adottando quella in uso presso le 
armate occidentali. Se le cifre citate dal Martinet, con lutta riserva, sono 
esatte, giammai riforma sarebbe venuta più male a proposito e meno giusti» 
licabile. Non si modificano le abitudini alimentari di una nazione da un giorno 
all'altro e di sana pianta, senza compromettere gravemente la salute di una 
razza e la sua intiera evoluzione. 

La più detestabile delle innovazioni apportata alla razione militare giappo- 
nese, sarebbe, qualora fosse confermata, la quasi soppressione del riso, ridotto 
ad un consumo giornaliero quasi ridicolo. Cereale ammirevole sotto ogni rap- 
porto, nutrimento quasi esclusivo del giapponese, gli diverrebbe, come pare, 
completamente inutile ed anche nocivo quando indossa l'uniforme! 

Fortunatamente le indicazioni date non sono per nulla esatte. 

Non solamente il giapponese sotto le armi non rinuncia al riso, ma ne 
continua a fare il suo nutrimento quasi esclusivo. Il suo regime è quasi com- 
pleltamente vegetariano. In tal modo egli si separa radicalmente da' suoi col- 
leghi europei, non consumando come loro, in modo veramente eccessivo, carne 
ed albumina. 
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L'alimentazione del soldato giapponese, come è fedelmente riprodotta nel 
Caduede, sarebbe composta, secondo i dati del dott. Rakotosoana, di una quan- 
tità giornaliera di 1091 gr. di riso brutto e di un assegno di franchi 0,29 per 
uomo e di 0,40 per sottufficiale. Quest'ultimo è destinato a comperare alimenti 
im uso presso la classe popolare, come pesce fresco 0 secco; il tafor, pusta di 
fagiuoli fermentata legumi, quali cavoli fiori (daiko), cipolle, ravanelli, cetrioli, 
patate ed erbe acquatiche, le vivande speciali dell Estremo Oriente, granchio= 
lini o gamberi di mare, grani e s di nenuphar, zenzero confettato, mais 
arrostito 0 bollito, funghi secchi, confetture di fagiuoli rossi, prugne salate, co- 
comeri fermentati, infine pasticci, frutta, condimenti per mascherare la poca 
sapidità del riso e del pesce bollito, come pepe, supan, salse fermentate e ira 
«ueste il shoyor che deriva dalla fermentazione della pasta di fagiuoli. 

Il riso distribuito quotidianamente al soldato, è cotto come si usa ordinaria- 
mente, cioè gonfiato semplicemente dall'acqua. Si mangia come il pane; ma è 
un po' più liquido, perchè, sotto questa forma, l'alimento non contiene che 36,76 
p. 100 di parti solide. 

Per quel che riguarda le bevanie, e: 
mente di the; ben inteso che il giappon 
sakî, acquavite di riso. 

Il dott. Rekotosnona fa osservare che questa alimentazione é esclusivamente 
vegetale, perché il pesce non vi entra che in piccolissima parte, Per quanto 
riguarda la carne da macello eil altre, non se ne consuma affatto nell'esercito 
giapponese, essendo il suo uso proibito dai riti buddi 

Volendo valutare a quali elementi od a quale valore energetico totale, cor- 
risponde la razione sopracitata, vediamo che il solo elemento ben stabilito è 
il riso. 

Ora 1,091 gr. di riso danno: 


sse si compongono quasi esclusiva- 
è beve frequentemente a sue spesè del 


Albumina. . . . . . 87.28 
Grassi. . . +... 327 In calorie. . 3.884 
Idrati di carbonio . . 850. 


Questa sola dose di riso costituisce di per sè per il giapponese un alimento 
sovrabbondante. Bisogna di più far notare che, secondo Rakotosaona egli si 
contenta di utilizzare solo 650 gr. di riso giornalmente, il che gli fornisce un 
rapporto energetico di 2315 calorie circa, sufliciente appena per la sua piccola 
corporatura. 

Il poco pesce bollito, la poca saya o soia ecc. che aggiunge al suo ordinario, 
sono più specialmente destinate a variare ed a condire. 

La proporzione in albumina di un tal regime in rapporto agli altri elementi 
nutritivi resta, come appare, assai debole. 

Inferiore ad ‘/, se si limita al calcolo della razione di riso, si eleva un poco 
probabilmente con il pesce bollito ed il fofow per divenire '/ od ‘3. Questo 
rapporto nutritivo è assai basso e resta assai inferiore, confrontato con quello 
che si può desumere dai regimi europei. 

Tutte le nazioni europee hanno di fatti razioni alimentari di cui il difetto mi- 
nore è di spingere ad un enorme consumo e per conseguenza di realizzare uno 
spaventevole abuso di carne e di albumina. 

Questo fatto scaturisce chiaramente dall'esame dettagliato di alcune delle 
razioni di pace o di guerra, in uso presso il soldato nelle diverse nazioni 
europee. 
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La razione di pace dell'esercito tedesco comprende: 


MODBri Te e e para 
250»; i 44 + è +, GAME 
0 di ia n a _loguminiose 


© 2000 » =. è. + +4 è + + + patate 
ciò cha corrisponde approssimativamente ad 


Albumina gr. 208,5 per il 4° regime 
© (a 4840 a 20 » 


Se noi passiamo slla razione di guerra, si trova: 


ISORE: e 4 aa 
500 dD OL n a CANE 
30 dv. . +, +, è + + leguminose 
0200) » piena dd Sa palate 
Albumina.; >, + . + + + gr 263,7 
o » 228.5 


Si arriva così alla cifra enorme di più di 250 gr. di albumina al giorno 


Austria. 

840 gr. pane 

190 » carne 

150 » leguminose 
ossia approssimativamente a gr. 172,2 di albumina. 

840 gr. pane 

450 » carne 
1000 » patate 


is razione di pace 


2 razione di guerra 


ossia 211 gr. di albumina. 


Inghilterra. 
Beda: (O de aaa ca ana 
BO E, e E a AE 
SII io è aaa 
DER di rg a a legni 
OR cina i de do LU 
ossia gr. 165,9 di albumina. 
Francia 
In tempo di pace: 
70137: MERI RE O RE E RE 
003: ie a a e RR 
400»... 4 + + legumifreschi 
90 n i da de legumi:seochi 
ossia gr. 150,4 di albumina. 
In guerra si accresce: 
L11107 POMPA e SR ORSI: 
300 è... +, +. COMO 


60 » . legumi secchi. 


Ciò che corrisponde a gr. 173,8 di albumina. 
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Italia (1). 
IRE RI: lo i it 
200.» . Le e 0 0 e CAINO 
150: e .. paderno 
Pia n et ao 


più lire 0.05 quale assegno giornaliero per la parte completiva della razione 
per acquisto di sale, legumi, erbaggi freschi, formaggio ece., valutato in 10 gr. 
di formaggio. 

Il che corrisponde a gr. di albumina. 

Valore termogenico in calorie 26845. hi 

Ma la Russia e l'Olanda si disputano il primato nel quantitativo di al- 
bumina. - 


Russia. Olanda. 
1228 gr. . . . pane 250 gr. . . . stockfish 
205 » . . . carne 2250 » . +. patate 
136». +. . avena mondata 50 » . + riso 
200 » . . . legun 750 » . .. pane 
Totale 215 gr. di albumina. Totale: 338 gr. 


Se il soldato non trova la morte affogato dal nutrimento, è che egli prov- 
vidamente non consuma in effettivo ciò che gli si concede in tanta abbondanza 
teoricamente, ed a questo provvedono con larghezza i fornitori od altri, co- 
sicchè l'eccesso di albumina resta assai ridotto. 

Cosi avviene anche per il giapponese, perchè egli non ne utilizza in effet- 
tivo che 650 gr. invece di 1100. 

In ogni caso non è nell'albumina ricercata e consumata per sé stessa nelle 
sue sorgenti più costose che si troverà la provvigione d'energia e di conforto 
che il giapponese. a dispetto di quanto si è detto, continua al attingere astuta» 
mente nella scodella de’ suoi antenati. z 

I fatti citati dall'autore dell’arucolo, che abbiamo quasi integralmente ri- 
portato, cadono molto opportuni per dimostrare una volta di più quanto siano 
fallaci i critici nel calcolare il valore energetico nelle composizioni del vitto per 
il soldato, desumendoli dalla composizione ed utilizzazione degli albuminoidi 
ricavati da sorgenti speciali e costose, quale è la carne; perocchè lo stomaco 
dell'uomo non deve considerarsi come una semplice storta, potendo egli uti» 
lizzare altri elementi, specialmente vegetali, ed adibirli in modo più adatto per 
compensare il dispendio della forza. 

E tanto più conveniente deve stimarsi il richiamarne l’attenzione in questi 
momenti in cui le sei dei reggimenti diventando stabili, con una provvista e 
confezione più razionale del rancio, si potrà adattare ai singoli individui, rag- 
gruppati nelle compagnie per regione, una alimentazione più consona alle 
loro abitudini per eredità acquisite, e sulle quali posa, la digeribilità, e l'uti- 
lizzazione quindi più o meno grande dei singoli elementi che compongono la 
razione alimentare. P. GIANI. 


(4) Nella memoria non essendo citata la composizione del rancio del soldato italiano, abbiamo 
creduto di aggiungerla, desumendola dalla memoria del farmacista perito chimiro-igienista Maggio- 
rino Coccone pubblicata nel Giornale Medico det R. Bsercito nel fascicolo del gennaio 4906: «La ra- 
zione alimentare del soldato in tempo di pace ». 
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G. LEMOINEE E J. Simonin. — Rapporto fra lo stato sanitario dell’armata e 
l'abitazione del soldato. —(Bul/. dle lAcadémie de médecine, maggio 1906) 


In un'inchiesta nella quale gli autori ebbero a visitare 134 caserme conte- 
nenti un effettivo di 95,000 soliati, essi ebbero a rilevare come il tipo di co- 
struzione delle caserme abbia un' influenza secondaria sullo stato sanitario 
delle truppe. La propagazione delle affezioni epidemiche e contagiose nei reg- 
gimenti è specialmente dovuta all'aggiomeramento e prevalentemente allo stato 
sanitario delle città in mezzo alle quali son poste le caserme. In nessuna cir- 
costanza della vita dell’uomo meglio che nella vita militare verificasi, dal lato 
igiengro; l'antico adagio: Homo homini lupus: e così le febbri eruttive e la 
diflerite presentano una morbidità meno elevata nelle vecchie caserme in con- 
fronto delle nuove, perché le prime contengono in media da 400 a 500 uomini, 
mentre le seconde son costrutte per agglomerazioni varianti da 1000 a 1200 
soldati. a 

Le dette malattie sono tanto più frequenti quanto è più grande la città dove 
risiede la guarnigione, qualunque sia la caserma occupata dalle truppe. 

Partigiani della teoria idrica, gli autori rilenzono che anche la febbre tifoidea 
sia in rapporto più con le risorse delle città in acqua potabile di buona qualità, 
che con il modo di accaserimamento, che secondo essi non avrebbe nessuna 
importanza nella genesi e nella propagazione di tal malattia. 

Da ultimo, se la tubercolosi polmonare osservasi più di frequente nelle 
vecchie caserme, tal fatto sarebbe dovuto al trovarsi esse per la massima parte 
nelle grandi città ove maggiori sono le fatiche del servizio, di modo che non 
puossi attribuire alla sola abitazione la cifra relativamente elevata di morbi- 
dità per tal malattia. 

Gli autori, pur mostrandosi nel loro lavoro troppo dominati da un concetto 
aprioristico, vengono a conelusioni che possono essere accettate da tutti senza 
discussione di sorta. Così essi consigliano di allargare i posti lelto nelle ca- 
merate e di costrurre preferibilmente delle piccole caserme contenenti degli 
effettivi ristretti, mentre il miglioramento delle condizioni igieniche della po- 
polazione urbana in mezzo alle quali vivono i soldati, devesi considerare come 
concetto fondamentale della profilassi delle malattie epidemiche che colpiscono 
il soldato medesimo. G. BerNuCCI. 
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‘Relazione medica sui protettorati tedeschi (1903-1904). (Africa orientale 
tedesca, Kamerun, Togo, Africa sul-occidentale tedesca, Nuova Guinea, isole 
Caroline, isole Marshall e isole Samoa. Berlino, 1905, Mittler und Sohn). 


È una pubblicazione assai encomiabile sia per la parte puramente statistica 
come per quella scientifica. Crediamo utile riassumere in quel che segue le 
principali notizie riguardanti la patologia esotica e che non mancheranno ili 
un certo interesse per tulti coloro che si occupano di tale argomento. 
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La relazione è divisa in dieci capitoli, i primi nove riferentisi ai diversi pro- 
tettorati per alcuno dei quali oltre la parte medica è trattata una parte vete- 
rinaria, l'ultimo comprendente i lavori scientitici su diversi argomenti di pa- 
tologia. Ogni capitolo è compilato dal medico in capo del protettorato col con- 
corso degli altri inedici del distretto; molti di tali sanitari fauno parte del corpo 
sanitario militare della guerra e della marina tedesca e molti suno già noti nel 
campo scientifico «ella patologia esotica come ad es. il Piehn, lo Ziemann, 
l'Ollwig ed altri. Anche il Kock ha contribuito all'atti scientifica dei medici 
coloniali tedeschi con una memoria sulla sieroprotilassi contro la peste equina. 

Esaminiamo i dati principali e più importanti che ci fornisce lo studio di 
ogni singolo proletlorato. 

I, Africa orientale tedesca (bentseh Ostafrika). — In questo vasto protet- 
torato che una bella carta topografica a colori annessa alla relazione illustra 
in modo speciale, fanno servizio 26 ufficiali sanitari e 34 sottulliciali sanitari 
distribuiti fra l'ufficio centrale, »rsi ospedali per bianchi e per uomini 
di colore e le 17 stazioni in cui iso il territorio. Gli individui curati du- 
rante l'anno furono in numero di 14499 dei quali 1258 europei e 1321 indigeni; 
dei primi morirono 17, dei secondi 194. Il primo posto nella casuistica delle 
diverse affezioni mediche spetta alla febbre da malaria, la quale colpi special- 
mente gli europei nel rapporto del 51,3% sul numero totale degli abitanti cou 
6 morti per febbro biliosa emoglobinurica. Un esperimento di profilassi siste- 
matica fu eseguito dal dott Ollwig maggiore medico nelle colonie; la relazione 
dettagliata di questa campagna antimalarica è inserita nel vol. 45, anno 1903 
della Zertsehrift fir Ilyyiene unil Infektionskranlheiten. 

In quanto alle altre infezioni è da notarsi che il vaiuolo, il quale una volta 
mieteva un numero considerevole di vite, al presente, in causa della diffusa 
ed accurata vaccinazione obbligatoria è quasi totalmente scomparso, Nell'anno 
medico in questione non si osservarono che tre piccole e localizzate epidemie 
ad Amani e Muenla eil Iringa con 15 ammalati in tutto e nessun morto. Il tifo 
ricorrente ha dato luogo a speciali studi in rapporto alla eziologia, alla sinto- 
matologia, al decorso della malattia, alla terapia; interessanti furono le ricerche 
microscopiche sul sangue degli ammalati, le quali dimostrarono, oltre ai noti 
spirilli che vennero osservati 15 volte su 27 casi esaminati ed in determinuti 
momenti dell'ascesso febbrile, dei corpi speciali simili a plasmodi ora piccoli, 
filamentosi, ora più grandi, facilmente colorabili in bleu seuro coi comuni me- 
todi di colorazione usati per la malaria. Le altre infezioni più comunemente 
osservate furono la febbre denga (dergueneber), la febbre di Malta, rara però, 
la dissenteria assai frequente specialmente negli uomini di colore, la tuberco- 
losi rara che colpì due europei e quattro indigeni, l'infinenza che presentò in 
una lovalità un decorso assai grave, la meningite cerebro-spinale. Speciale 
consilerazione ebbero la tripanosomiasi e la malattia del sonno, la prima che 
si manifestò generalmente con gonfiore cella parotide e che presentò in un 
caso una evidente invasione del parassita nel sangue periferico, la seconda 
osservata in individui provenienti dalle colonie inglesi, dove la malattia è en- 
demica, giacchè sembra che nei prolettorati tedeschi, dell'Africa orientale, 
dove del resto manca la y/ossina palpalis che è l'insetto propagatore della 
malattia, essa sia sconosciuta. Circa alla peste furono osservati due focolai, 
uno nel distretto di Bakoba sul lago Victoria, l’altro alla stazione di Iringa: 
a proposito della peste venzono fatte speciali considerazioni sui rapporti fra 
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lo sviluppo dell'epidemia e la moria dei topi ed é notevole e curioso il metodo 
curativo citato dal dottor Feldmann, îl quale è in uso nei distretti di Waganda 
e Wasiha e che consiste nel somministrare prima un purgativo e poi nel cer- 
care di rammollire ed aprire ì bubboni. In quanto alla lebbra, la quale venne 
introdotta dagli arabi, essa va diffondenlosi sempre più e così vanno diffon- 
dendosi in modo inquietante le malatue veneree agli uomini di colore per la 
loro innata indolenza e per la loro ignoranza; vengono citati nella relazione 
aleuni casi di sitiliJe veramente gra Fra le malsttie chirurgiche molte furono 
dipendenti da causa traumatica: fra le parassitarie furono osservati alcuni 
casi di bilbarziasi e molti di filariosi. 

Anche il servizio veterinamo diede occasione a studi importanti su alcune 
epizoozie caratteristiche, e sono notevoli le osservazioni sulla febbre delle coste 
(Kustenfieber) e sulla febbre del Texas fatte specialmente dal Koch, e gli studi 
sulla tripanosomiasi e sulia malaria dei bovini. 


II. Kamerun. — Nwl distretto di Duala furono curati in tutto nei luoghi di 
cura 15% individui con 9 morti dei quali 4 per febbre biliosa emoglobinurica, 
4 per tubercolosi polmonare, 1 per tubercolosi delle vertebre, 1 per setticemia 
da tonsillite, 1 per filariosi con accessi multipli e setticemia, 1 per traumatismo; 
oltre a questi morti se ne ebbero altri 6 non compresi nel movimento ospe- 
daliero. Anche in questo protettorato ebbero la prevalenza le febbri malariche 
con 85 casi dei quali 24 primitivi e 61 recidivi e con predominio di gravi forme 
di malaria cardialgica. La dissenteria colpì 8 individui; le altre malattie nulla 
presentarono di particolare. In quanto agli uomini di colore furono curati 558 
individui con 33 morti per diverse malattie, ma specialmente per dissenteria, 
la quale è quasi sempre endemica negli indigeni del distretto di Dunla. Anche 
in questo distretto la lebbra non è rara; è ignota invece la tripanosomiasi del. 
l'uomo. Il sanatorio di Suellaba ospitò 57 pensionari affetti da catarro intesti 
nale cronico e da grave anemia con 44 giornate di presenza. 

Nel distretto di Victoria furono in cura 65 europei con 8 morti dei quali 2 
per malaria, 6 per febbre biliosa emoglobinnrica. A Kribi furono curati 36 eu- 
ropei e 137 indigeni; dei secondi ne morirono 3: 1 per traumatismo, 1 per ma- 
laria, 1 per dissenteria. In genere il Kamerun presentò discrete condizioni igie- 
niche. 


II. Toyo, — In questo protettorato gli europei in numero di 19% ebbero 7 
morti dovuti alla malaria e alla dissenteria. Per gli indigeni manca una sta 
tistica; risulta però che si ebbero casi di vaiuolo, che si osservarono 40 casi 
di malattia del sonno con 5 morti, nei quali tutti fu dimostrata la presenza del 
trypanosoma tgandense, che fu trovata assai diffusa Ja lebbra, per la quale 
invocano provvedimenti speciali come la istituzione di leprosari, che furono 
pure assai diffuse le malattie veneree specialmente la sililite. 

Fra le malattie degli animali fu osservata la naganra che come si sa è data 
dal tryvanosoma Brucei ed è trasmessa ilalla mosca #setsè (Glossina longipalpis 
morsitans; a questo proposito è da notarsi che furono riscontrate nel Togo 
4 specie di Glossina: GI. palpalis, morsitans, longipalpis e fusca. 


IV. Africa tedesca sud-occidentale. — Per questo protettorato non è ripor- 
tato che un quadro statistico dal quale risulta che nell'anno 1903 si sono avuti 
fra gli europei 61 morti per le più svariate forme morbose. 
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V. Nuova Guinea tedesca. — Questo protettorato comprende le due località 
di Merbertshihe e di Frielrich-Wilhelmshafen. Nella prima si ebbero fra gli 
europei 370 ammalati, la maggior parta per malaria, e 8 morti, fra gli uomini 
di colore 1032 ammalati anch'essi la maggior parte per malaria con 9 morti. 
La profilassi antimalarica col metodo di Koch fu impiegata su larga scala, ma 
con risultati non molto favorevoli; si ricorse piuttosto con successo alla som- 
ministrazione preventiva del chinino e nelle forme croniche ebbe buon impiego 
un preparato di ferro, arsenico e chinino analogo all'esanofele. Anche la pro- 
tezione delle abitazioni colle reti metalliche diede buoni risultati. Fra le altre 
malattie furono osservati casi di beri-beri, di el-fantiasi, di tubercolosi. Fre- 
quenti furono le malattie veneree e quelle della pelle; fra queste ultime, comune 
il lichen tropicus e non rara la frambisia tropiea. Nella seconda stazione si 
ebbe nell'ospedale europeo una entrata di 32 ammalati con 4 morto, per gli 
uomini di colore (chinesi, malesi, melanesi) 9%7 entrati con 28 morti Anche qui 
ebbero il predominio le febbri malariche. Fra le altre malattie infettive si os- 
servarono ilei casì di beri-beri, di morbillo, di meningite cerebro-spinale, d'in- 
Muenza, di polmonite, di tubercolosi 


VI. Isole Caroline (Jap.). — Fra gli europei si ebbero su 30 indivi lui 9 am- 
malati, 1 per congiuntivite cronica, 1 per congiuntivite acuta, 4 per rinite catar- 
rale cronica, 1 per contusione, 1 per patereccio, 2 per vermi parassiti, 2 per 
ulceri molli. Fra gli uomini di colore si ebbero 242 curati con 3 morti; nei 
malesi fu osservata di frequente la febbre denga. 


VII, Zsole Caroline (Saipan). — Non ci sono dati statistici completi. Il dot- 
tor Girschner che prestò servizio dal 2% ottobre 1903 fino al 29 febbraio 190t, 
ebbe occasione di notare fra le malattie infettive 2 casi di tetano traumatico, 
8 casi di sifilide terziaria, 98 casi «di framboesia specialmente nei fanciulli, 10 
casi di dissenteria, di influenza, 4 di tubercolosi polmonare, 1 caso di va- 
ricella. Inoltre osservò bronchiti, pleuriti, malattie varie del tubo gastro-ente- 
rico, delle articolazioni, del sistema nervoso, ecc. 


VIII. Isole Marshall. — La relazione sul servizio sanitario in queste isole 
è preceduta da alcune importanti nozioni sul clima, il quale sembra assai fa- 
vorevole agli euporei, tanto più che nel paese non esiste malaria. Anche le ma- 
lattie non sono molto gravi e diffuse. Ha grande importanza però la sifilide, 
la quale raggiunse il 18°) della morbidità. — 


IX. Samoa — Premesso un cenno sulle condiziosi metereologiche delle isole 
Samoa, il relatore passa a fare alcune considerazioni sulle misure profilattiche 
relative alla peste, al vaiuolo e al morbillo. In tutto si ebbero 181 ammalati 
fra europei, samoani e chinesi. Fra i melanesi provenienti dalla Nuova Guinea 
e in numero di 825 si ebbe una mortalità del 6,6 2/, per diverse malattie, spe- 
cialmente per tubercolosi, dissenteria grave, deperimento organico. 

Con questa relazione termina il volume veramente interessante e ricco di 
dati e di utili cognizioni. Come dissi, il decirao capitolo enumera i lavori scien- 
tifici pubblicati durante l'anno 1903-190f. La maggior parte di questi lavori 
riferiscono alla malaria; altri riguardano la malattia del sonno e le diverse 
infezioni «a tripanosomi, la lebbra, l'elefantiasi, la filariosi ed altre malattie pa- 
rassilarie. Testi 
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Per l'esercizio dell' odontoiatria. — I redattori del giornale la Stomatologia ci 
hanno indirizzato una lettera-circolare, della quale, senza entrare nel merito 
della questione, diamo ben volentieri un sunto. 

In detta circolare, a nome della federazione dei medici dentisti e di tutte 
le associazioni mediche d'Italia, si protesta contro il parere favorevole dato dal 
Consiglio superiore di P.I. ad una concessione di esami per i meccanici den- 
tisti, tuttora esercenti abusivi, che asseriscono ancora oggidi d'avere diritti 
antecedenti al decreto del 24 aprile 1890, il quale prescriveva l'obbligo della lau- 
rea in medicina e chirurgia, per poter esercitare l’odontoiatria, nonostante la 
sessione straordinaria di essmi accordata nel 1898 a quelli, clie già erano in 
corso di studi antecedentemente alla proclamazione del decreto stesso. 


Istituti di invalidi al Giappone. — Il governo giapponese sta organizzando degli 
stabilimenti per utficiali e soldati che sono stati resi invalidi per casa dell'ultima” 
guerra. Il loro numero è di circa 10,000. Essi saranno mantenuti e vestitia spese 
dello Stato: ed avranno diritto di re tra la pensione intera, e l'entrare in 
uno di questi stabilimenti rinunziando, a titolo di retta, i 45 della pensione. 


Il medico di bordo di Cristoforo Colombo. — Nel Journal of the American Medi- 
cal Association del 29 settembre, il Dr. Ybarra di New-York, pubblica un inte- 
ressantissimo articolo sul medico spaznuolo Chanca, che fu addetto alla seconda 
spedizione del grande genovese, partita da Cadice il 25 settembre 1493. 

L'autore riferisce ampì estratti di una lunga lettera del Dr. Chanca alle auto- 
rità municipali di Siviglia. In essa egii rivela molta dottrina e molto spirito di 
osservazione dando nolzie particolaregziate sulla flora, la fauna e l'etnologia 
delle regioni visitate. 

L'opera sanitaria del Chanca ebbe largo campo d'esercizio, poichè la forza to- 
tale di questa seconda spedizione era di non meno di 1,500 uomini. 

Colombo fu sotto la sua cura due volte: una per infezione tifica, un'altra per 
malaria. 

Tornato in Ispagna, il Chanca pubblicò nel 1506 un trattato sulla pleurite, e un 
commento latino al libro di Arnaldo di Villanova De conserorrila juventuteet re- 
tardanda senectute, In una lettera al Re, Colombo stesso esalta lo zelo proî+s- 
sionale e la carità spiezata dal Chanca, malgrado la deficienza dei mezzi, e il 
gran numero dei malati, partecipa di aver fissato il suo salario a 40,000 ma- 
ravedis all'anno, oltre il mantenimento,.e domamnia la sanzione reale per questo 
stanziamento. 

Malgrado i quattro zeri, lo stipendio non era tale da fare invidia nemmeno 
a un moderno melico militare italiano. Il mararedis era la più piccola moneta 
divisionale di rame, circa un centesimo dei nostri. 


Monumenti della medicina militare in Siria. — 1l professore Jalabert, dell'Univer- 
sità di San Giuseppe di Beirut, ha pubblicato nei Mé/annes de la faculté orien- 
tale una lista di monumenti consacrati al Esculapio, trovati in Siria. In aleumi di 
questi il dio è rappresentato in veste di guerriero. 

Questi monumenti sono stati tutti trovati al di là del Giordano, e sono vero- 
similmente eretti da sollati posti a guardia dei confini dell'impero. 
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Giò dimostra il culto che gli eserciti romaniavevano per la medicina mililare, 
Anche in Roma la maggior parte dei monumenti ediserizioni consacrati ad Escu- 
lapio, sono dedicati da soldati o da velerani. 


Alla Esposizione di Milano, nel padiglione della Croce Rossa, il Ministero 
della guerra di Germania, tra altri oggetti, ha esposto un cavallo di legno a 
grandezza naturale sul quale erano adattate, una per lato, due ampie tasche 
di sanita, fermate sulla sella, alla quale era stalo tolto il sellino. Questo appa- 
recchio ha il vantaggio di una pronta e semplice adattazione al dorso del ca- 
vallo e di rendere facile è comodo l’uso delle tasche di sanità. 

Dobbiamo però ricorilare che fino dal 1897 il nostro giornale pubblicava un 
accurato studio «del collega dottor Bargoni: « Sul trasporto del materiale sa- 
nitario nei reggimenti di arma a cavallo », nel quale la forma esterna delle 
tasche e l'attacco loro alla sella d'ordinanza erano appunto identiche a quelle 
esposte ora dalla Germania, 


Gli ultimi momenti di lord Nelson. — Il Journ. of the R. Army Medical Corps 
toglie dal volume del Medical and Physical Journal del 1805 la seguente re- 
lazione che il dott, W. Beatty, chirurgo del vascello Victory, fa degli ultimi 
momenti di lori Nelson: il 21 ottobre scorso (il dottor Beatty seriveva nel di- 
cembre 1805) l'illustre comandante in capo lord Nelson, fu mortalmente ferito 
al torace sinistro da una palla di moschetto, che si suppose sparato dall'albero 
di mezzana «della nsve francese La Redoutable, colla quale la Victory era en- 
trata in combattimento molto presto: il nobile lord era nell'atto di girare sulla 
poppa colla faccia rivolta al nemico: egli cadde all'istante e fu trasportato sot- 
tocoperta, sopravvivendo due ore. Nel tragitto egli si lamentava d'un acuto do- 
loro in corrispondenza della (* o 7% vertebra dorsale, di paralisi di senso edi 
moto del tronco e delle estremità inferiori, la respirazione era breve e diffi- 
cile, il poso debole, piccolo, irregolare : egli provava l'impressione che il dorso 
fosse stato passato da parte a parte che fiotti di sangue invadessero il petto e 
che la morte si avvicinasse. Nello spazio di un'ora il polso divenne indistinto 
e mancò completamente al braccio: immediatamente dopo, la fifonte e le estre- 
mità divennero fredde. Fino all'ultimo istante della sua esistenza mantenne in- 
tegro l'esercizio delle sue facoltà e l'energia della mente, e quando gli fu an- 
nunciata la vittoria espresse i suoi sentimenti col più enfatico linguaggio : dette 
gli ultimi ordini coll’abitule precisione e pochi minuti dopo spirò senza agonia. 

La palla colpì la parte anteriore della spallina del lord, penetrò nella spalla 
sinistra immediatamente al davanti dell'acromio, che rimase leggermente frat- 
turato: essa scese obliquamente nel torace fratturando la 2* e 5* costola, dopo 
aver attraversato il polmone sinistro e aver reciso nel suo passaggio un grosso 
ramo dell’arteria polmonale, penetrò nel lato sinistro della colonna vertebrale 
tra la 6* e la 7% verJebra, ferì il midollo spinale e fratturando il processo tra- 
sverso destro della 7% vertebra pervenne nel lato destro della colonna verte- 
brale, arrestandosi dopo aver attraversato i muscoli del dorso in un punto si- 
tuato due pollici sotto all'angolo inferiore della scapola destra. Asportata la 
palla’ si notò che una porzione della cordellina d’oro è del cuscinetto della spal- 
lina come pure un piccolo pezzo dell’abito del lord vi erano rimasti aderenti. 

Netley. — Il R. ospedale Vittoria a Netley fu costruito in seguito al desiderio 
espresso della regina Vittoria di provvedere un quartiere pei soldati convale- 
Esso fu aperto per ricevere gl'invalidi provenienti dalle guarnigioni 
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all’estero nel 1863. Mentre i locali si stavano costruendo, una commissione reale, 
imprese a studiare le condizioni sanitarie dell'esercito, l'organizzazione degli 
ospedali militari e il trattamento dei feriti e ammalati. Questa commissione rac- 
comandò la formazione di una Scuola di medicina militare, al quale scopo le 
caltedre professionali necessarie, invece delle due già esistenti in Edimburgo 
e Dublino, dovevano essere istituite nell'ospedale principale generale in Inghil- 
terra. Ciò fu messo ad effetto nel 1850 a Fort Pitt, Chalam, ma essendo com- 
pletato l'ospedale Vittoria, la scuola di medicina militare fu nel 1863 trasferita 
a Netley. — La scuola fu la prima in cui s'insegnò sistematicamente l'igiene: 
insegnante ne fu E. A. Parkes, vinsegnarono pure sir Thomas Longmore, W. 
C. Maclean, sir William Aitha ecc. Prima di Netley fu proposta Londra, ma 
il progetto non ebbe corso e solo in seguito all'ultima guerra si mise la scuola 
in immediato contatto colla capitale. Il trasferimento fu effettuato il 1° set- 
tembre 1902 e da allora Netley non funziona più come scuola, sostituita come 
è dal Real Collegio medico-militare (Royal Ariny Medical College). 


L'anniversario dell'etere. — 1l 16 ottobre 1846 si praticò nell'ospedale generale 
del Massachusetts in Boston la prima operazione chirurgica colla eterizza- 
zione : l'operatore fu il dottor John Collins Warren, l'etere fu amministrato 
da Guglielmo G. T. Morton, al quale il mondo deve l’inestimabile dono dell'a- 
nestesia. Un tumore vascolare congenito fu estirpato dal collo d'una giovane 
donna, la quale non si accorse di nulla. 

Il successo fu così compieto che il dottor Warren, piuttosto scettico, ebbe 
ad esclamare, quando tutto fu terminato : gentlemen, this is no humbug! « si- 
gnori, queste non sono chiacchiere! » Il 16 ottobre di quest'anno, il 60° anni- 
versario del memoranilo avvenimento fu solennizzato nell'ospedale che fu culla 
dell'anestesia chirurgica. Il dottor Collins Warren, pronipote dell’ operatore, 
presiedette la cerimonia. Dopo alcune parole d'introduzione, egli presentò il 
dottor Alberto N. Blodgett di Boston, il quale mostrò alcune interessanti foto- 
grafie riproducenti dei disegni del celebre pittore Hawes. 

All'epoca della prima operazione il signor Hawes fu invitato ad assistervi 
allo scopo di riprodurre i vari tempi dell’ operazione. Egli, non abituato alla 
vista del sangue, dovette abbandonare la sala col disegno non ancora fatto. 
Alla fine dell'operazione il dottor Warren cercò del signor Hawes e gli regalò 
il bistori e la guida usati nell'operazione stessa unitamente al suo biglietto di 
visita. Questi oggetti furono accuratamente conservati dal signor Hawes e 
dopo la sua morte passarono in altre mani. Il dottor Blodgett ebbe la fortuna 
di averli e presentarli per la prima volta ad una assemblea. Si è fatta la pro- 
posta di considerare il 16 ottobre come una delle grandi festività della medicina. 


Necrologio. — A Berlino, il 28 settembre scorso, è morto in età di 61 anni il 
Dr. Krocker redattore della Deutsche militàrarstliche Zeitschrift fino dal 1898, 
anno in cui successe al defunto generale medico v. Lenhartz. Era anche da venti 
anni insegnante d’igiene militare alla scuola di guerra. Oltre che come re- 
dattore dello stimato organo scientifico dei medici militari tedeschi, il Krocker fu 
benemerito della letteratura medico-militare, per essere stato il redattore della 
monumentale relazione sanitaria sulla guerra del 1870-71, e per avere assunto 
dopo la morte del fondatore Roth la direzione di quell'indispensabile repertorio 
che è il ftoths Jahresbericht. 
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Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense N, 40 a 48 del Mullellino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 


R. Decreto 14 settembre 1906. 
Perrrmi Luigi, sottotenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per la 
durata di sei mesi. (R. decreto 22 marzo 1906). — L'aspettativa di cui sopra 
è prorogata per la durata di sei mesi. 


Determinazione Ministeriale 27 settembre 1906. 


Riva Antonio, capitano medico 50 fanteria. — Trasferito 15 artiglieria cam- 


pagna. 
FantoLI Giulio, tenente medico ospedale Piacenza. — Id. 50 fanteria. 


R. Decreto 16 ayosto 1906. 


Conrmasi cav. Giuseppe, capitano medico, infermeria presidiaria Catania — 
D'Amato cav. Carmelo, id. id. id. Monteleone. — Collocati in posizione au- 
siliaria a loro domanda dal 1° settembre 1406. 


Determinazione Ministeriale 4 ottobre 1906. 
bELLA Cropra Angelo, tenente medico 17 reggimento arliglieria campagna. — 
Trasferito 28 fanteria. 
R. Decreto 23 settembre 1906. 


Rossi cav. Augusto, tenente colonnello medico direttore ospedale Venezia. — 
Esonerato dalla suindicata carica e nominato direttore ospedale militare 
Bari. 

VALLICELLI cav. Antonio, id. id. id. Bari. — Id. id. id. id. Venezia. 


R. Decreto 21 settembre 1906. 


Tenenti medici promossi capitani medici: 
Franci Luigi, 17 fanteria. — Continua come sopra (dichiarato promovibile a 
scelta). 
Rivalta Raffaele, ospedale Ravenna. — Destinato 70 fanteria (id. id.). 
CasroLbpi Ettore, id. Milano. — Id. 44 id. (a scelta). 
Otivari Pietro, 7 bersaglieri. — Id. reggimento lancieri di Milano, 
AsroLoi Luigi, 9 artiglieria campagna. — Id. 30 fanteria (dichiarato promo- 
vibile a scelta). 


R. Decreto 1° ottobre 1906. 


De SarLo Eugenio, tenente medico ospedale Caserta (comandato 7 artiglieria 
campagna). — Promosso capilano medico e destinato 67 fanteria, conti- 
nuando comandato come sopra, con decorrenza per gli assegni dal 1‘ ot- 
tobre 1906 (dichiarato promovibile a scelta). 
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Determinazione Ministeriale 16 ottobre 1906. 


D'ELia Alfonso, capitano medico 7 fanteria. — Trasferito ospedale Venezia. 

Maniani Enrico, id. 18 id. — Id. infermeria presidiaria Siena. 

SagGini Evaristo, id. 70 id. (comandato ospedale Padova). — Id. ospedale Bo- 
logna, continuando comandato come sopra). 

Lanza cav. Tommaso, id. 30 id. (id. id. Torinn) — Id. 33 fanteria, id, id. 

Fiorentini Emilio, tenente medico ospedale Livorno. — Id. 18 id. 

GiLarponI Enrico, id. il. Torino. — Id. ospedale Milano. 

Marria Michele, id. 6 artiglieria enmpagna. — Id id. Caserta, 

Gangi Giuseppe, id. 6 al — Il. id. Livorno. 

Tam Guglielmo, id. 3 alpini. — Id. id. ospedale Torino. 

SiLivcarpi Stanislao, id. 39 fanteria. — Id. 6 alpini. 

Amaro Liborio, id. 92 id. — Id. 33 fanteria. 


R. Deereto 5 luglio 1906. 


Rvoseni cav, Giuseppe, capitano medico 2 genio — Collucato in posizione au- 
siliaria, a sua domanda, con decorrenza per gli assegni dal 16 Inglio 1906. 


R. Decreto 23 settembre 1906. 


Derrori cav. Angelo, capitano medico, infermeria presidiaria Siena, — Col- 
locato in posizione ausiliaria, a sua domanda, dal 1* ottobre 1506. 


R. Decreto 28 settembre 1906. 


GUARNIERI cav. Pietro, tenente coliunello medico direttore ospedale Chieti. — 
Collocato in posizione ausiliaria, per ragione di età, dal 16 ottobre 1906. 

AncrLozzi Luigi, tenente medico ospedale Chieti — Id. in aspettativa per in- 
fermità temporarie non provenienti da cause di servizio per la durata di 
un anno. 


R. Decreto 8 ottobre 100%. 


CaneDDA cav. Federico, maggiore medico in aspettativa per motivi di famiglia 
per la durata di cinque mesi, a Cagliari. (R. decreto 24 maggio 1406). — 
Ammesso a datare dal 24 ottobre 190%, a concorrere per occupare i due 
terzi degli impieghi che si facciano vacanti nei quadri del suo grado e 


corpo, come gli ufficiali contemplati dall'art. 11 della legge 25 maggio 1852. 


R. Decreto 11 ottobre 1906. 


SreFFENONI cav. Ettore, magziore medico in aspettativa per motivi di famiglia 
per la durata di un anno, a Milano. — (R. decreto 19 aprile 1906). — Am- 
messo, a sua domanda, a datare dal 19 ottobre 1906, a concorrere per oc- 
cupare i due terzi degli impieghi che si facciano vacanti nei quadri del 
suo grado e corpo, come gli ufficiali contemplati dall'art. 11 della legge 
25 maggio 1852. 


Determinazione Ministeriale 1° novembre 1906. 


BrLorra Vincenzo, tenente medico ospedale Messina. — Trasferito R. corpo 
di truppe coloniali. Prenderà imbarco a Messina il 6 dicembre 1906. 
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R. Decreto 8 ottobre 1906. 


Licari cav. Vincenzo, maggiore medico, ospedale Torino. — Collocato in po- 
sizione ausiliaria, per ragione di età, con decorrenza per gli assegni, dal 
1° novembre 1906. 

R. Decreto 14 ottobre 1906. 

Campeocrani Massimo, sottotenente medico in aspettativa per motivi di fa- 
mixlia per la durata di Uieci mesi, a Roma, (Regi decreti 26 novembre 1905 
@ 11 maggio 1906). — L'aspettativa di cui sopra è prorogata per la durata 
di cinque mesi. 


Determinazione Ministeriale 8 novembre 1906. 


Tomvasna cav. Mario, maggiore medico ospedale Novara. — ‘Trasferito ospe- 
dale Torino. 

Cuoco Luigi, capitano medico 88 fanteria. — Id. 67 fanteria. 

Licani Vincenso, id. 5I — Ill. infermeria presidiaria Catania. 

CueLescHi Camillo, id. 71 id. (Creta). — Id. 79 fanteria (continuando comandato 
come sopra). 

Boccio-Lera Gabriele, id, 69 id. — Id. Ti id. 

Resrivo-PantaLONE Giuseppe, id. 19 id, — Td. 33 ill 

Lanza cav. Tommaso, id. 33 id. (comandato ospedale Torino). — Id. 51 id. (con- 
tinuando comandato come sopra). 

DE SarLo Eugenio, id. 67 id. (id. 7 artiglieria compagna). — Id. 88 id. (id. id. id.). 

AMENTA cav. Antonino, tenente medico R. corpo di truppe coloniali. — Id. 
ospedale Palermo, dall'8 novembre 1906. 

Amaro Liborio, id. 33 lanteria. — Id. id. Messina. 


Farmacisti militari. 
Determinazione Ministeriale 1° novembre 1906. 


NicoLar Angelo, farmacista 2" classe ospedale Bologna. — Trasferito ospedale 
Caserta. 
Poco Lorenzo, id. i 


. 2° id, Caserta. — Id. id. Bologna. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


R. Decreto 1° settembre 1906. 


Moscati cav. Tommaso, capitano medico distretto Napoli. — Collocato a ri- 
poso, per anzianità di servizio, con decorrenza per gli effetti della pensione, 
dal 1° ottobre 1906 ed inscritto nella riserva. 


R. Decreto 1° ottobre 1908. 


CasaLINI cav. Riccardo, tenente colonnello medico distretto Venezi 
mosso colonnello medico. 


. — Pro» 


Determinazione Ministeriale 18 ottobre 1906. 


Destino cav. Salvatore, maggiore medico distretto Caserta. — Trasferito di» 
stretto Roma per cambio di residenza. 
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Ufficiali di riserva. 
R. Decreio 1° ottobre 1906. 
Tenenti medici promossi capitani medici: 
Gasca Ettore, distretto Pinerolo — GrILLI Alfredo, id. Ascoli Piceno — Caocci 
Sisinnio, id. Caghari — Falconi Gregorio, id Campagna — Dr FacenpIs 
Giuseppe, xd. Bari — GaLuia Vittorio, id. Bre: — Mago Giuseppe, id. 


Genova — RavionanI Giuseppe, id. Verona — Veccuio Ciro, id. Piacenza 
— Bonuioanni Andrea, id. Milano. 


Determinazione Ministeriale 18 ottobre 1906. 


Cuierri Michele, tenente medico, distretto Spoleto. — Trasferito distretto Ascoli 
Piceno per cambio di resilenza. 


R. Decreto 11 ottobre 1906. 


ZURLETTI cav. Francesco, maggiore medico, distretto Cuneo. — Cessa di ap- 
partenere al ruolo degli ufficiali di riserva, per ragione di elà, conservando 
il grado con la relativa uniforme. 


ONORIFICENZE 
concesse per la ricorrenza del genetliaco di Sua Maestà il Re. 
Ordine della Corona d'Italia. 
R. Decreto 2 novembre 1906. 
PER LUNGHI E BUONI SERVIZI. 


Cacaliere. 
SaLinaRI Salratore, capitano medico ospedale militare Napoli. 
ScLavo Luigi, id. id. 4° alpini, 
Darra Vittorio, id. id. direzione sanità V corpo armata. 
De Rosa Michele, id. reggimento lancieri di Firenze. 


Defunti. 


Leo Antonio, capitano medico riserva, distretto Salerno. — Morlo a Siano (Sa- 
lerno), il 23 settembre 1906. 
Mosci cav. Pompeo, tenente colonnello medico riserva, distretto Spoleto. — Id. 
a Spoleto, il 29 id. 
Rettificazioni 
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pense al valor civile. 
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MEMORIE ORIGINALI 


SULL'USO DEGLI SCI I) 


CAMPAGNA 


Per îl dottor Mans Dane, capitano ne 
(Traduzione del dott. 1 


corpo sanitario dell' esercito norvegese (4) 
RNUccI, maggiore medico) 


In Norvegia l’uso degli scì (2) rimonta ad nna data preistorica; nella 
mitologia scandinava eranvi un Dio ed una Dea preposti al pattinaggio, 
e gli antichi re del paese dedicavansi essi pure a tale esercizio conside- 
rato fra i più nobili, con lo stesso zelo col quale addestravansi nell’equi- 
tazione, nel tiro, e nel nuoto. Sulla neve alta e spessa che copre per buona 
parte dell’anno quel paese, sarebbe impossibile trasportarsi da un sito 
all’altro senza dare al corpo umano una più larga base. 

Quando i costumi della cavalleria medioevale dal sud dell'Europa si 
estesero alla Norvegia, mentre le classi elevate mano mano abbandona- 
vano il pattinaggio con gli scì, per forza di cose questo conservossi 
sempre fiorente nel popolo, pel quale rappresenta ancora l’unico mezzo 
di comunicazione durante il lungo inverno boreale. 

È noto come gli scì sieno dei pattini di legno, di lunghezza che varia 
fra i 2,20 metri ed i 3 metri, lunghi generalmente in modo che lo scia- 
tore possa toccarne con la mano sollevata l'estremità superiore quando 
essi vengono collocati diritti al suo fianco. Piatta e liscia ne è la suola, 
ma di spessore ineguale, talvolta provvista di uno o più solchi longitudi- 
nali, con l'estremità anteriore elevata di circa 20 centimetri dal suolo. 

Vengono fissati ai piedi mediante una o due correggie di cuoio, che 
passano sul dorso del piede, mentre un’altra correggia circonda il tal- 
lone attaccandosi alla prima (: 


(1) Siamo ben grati all'egregio collega norvegese, per avere premurosamente condisceso alla ri- 
chiesta del nostro direttore di compilare apposta pel nostro giornale questo interessantissimo articolo. 
Malgrado la differenza enorme tra le condizioni climatologiche dell'Italia e della Norvegia, il no- 
stro esercito è uno di quetli in cui fe applicazioni degli scì al servizio sanitario hanno maggiore im- 
Portanza. Crediamo perciò che, i nostri medici militari legzeranno con piacere il lavoro del dott. Daae 
che il nostro collega Bernueci, competente in materia, pel suo lungo servizio nelle truppe alpine, si 


è incaricato di voltare im italiano, \ (N. di Ri). 
(8) Sci, italianizzazione della parola dano-norvexese Ski, adottata nel linguaggio regolamentare 
italiano, (N. d. Tr), 


(3) La struttura dei pattini di legno, pur rimanendo essenzialmente la stessa, varia alquanto da 
Paese a paese, precisamente nella parte che serve a fissare il piode dello si Wi. d. Tr). 
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Lo sciatore può così correre in piano ed in discesa, e secondo una fan- 
tasiosa leggenda norvegese del xm secolo: superare Za velocità del volo 
degli uccelli e di qualsiasi animale che corra sul suolo. 

La velocità dello sciatore dipende dallo stato della neve e dalla na- 
tura del suolo. Con neve nè troppo dura nè molle ed in terreno pianeg- 
giante, uno sciatore può percorrere 100 chilometri al giorno. Negli ul- 
timi ventanni tale esercizio prese in Norvegia grande sviluppo. 

Fino dal 1862 sono state organizzate ogni inverno delle corse di scì 
con premii. I più abili sciatori della Norvegia prendono parte al concorso 
che ha luogo a Cristiania in febbraio. 

Vi sono due specie di corse. La corsa a distanza, per es. di 50 chilo- 

‘ metri, ed il salto. Per quest’ultimo esercizio si sceglie una scarpata dal- 
l’alto della quale si possa fare un salto in lunghezza. Con questa specie 
di trampolino naturale si può percorrere nel vuoto una distanza grandis- 
sima, fino a 30 metri. L'altezza del salto varia da 8 a 12 metri. 

Tutte le classi della società norvegese, vecchi e giovani, nomini e 
donne, si dedicano a questo genere di pattinaggio. I bambini cominciano 
ad esercitarsi a 5 0 6 anni, giungendo ben presto a una abilità sorpren- 
dente. È insomma lo sport nazionale della Norvegia. 

Soltanto con tali elementi, abituati fin dalla prima infanzia al patti- 
naggio, in paesi ove la neve copre il suolo per cinque o sei mesi del- 
l’anno, si possono avere soldati sciatori che esercitino in guerra un'a- 
zione importante. Così nelle varie guarnigioni norvegesi, almeno una 
volta alla settimana, tutti i reparti d’infanteria, genio, cavalleria, sa- 
nità ecc., durante l'inverno si esercitano praticamente con gli sci com- 
piendovi talvolta manovre campali. Nell’armata norvegese, già da molti 
anni, vennero adottate le slitte fatte di sci, slitte che nella forma presso 
a poco corrispondono a quelle usate da Nansen nel suo celebre viaggio 
verso il polo (1). Sono lunghe 2,91 metri, larghe G1 centimetri ed alte 
35 centimetri, pesando soli 12 chilogrammi; fatte di frassino, vengono 
trainate da uno o meglio da dne portaferiti. 

Il ferito coricato sulla slitta, vien coperto e fissato sulla stessa me- 
diante pezzi di robusta tela saldata ai due lati della slitta stessa, in 
modo da impedire qualsiasi eventuale caduta, anche rovesciandosi, cosa 
del resto quasi impossibile, data la sua forma a larga base, posando su 
larghi sci (fig. 1). 

Il dottor Heyerdahl, tenente medico nel nostro esercito, ideò un altro 
apparecchio, detto slitta pieghevole, sul quale puossi collocare la barella 
senza attacco, essendo sufficiente il peso della stessa per darle la solidità 


(1) Slitte di simil genere adoperò anche la spedizione polare italiana capitanata dal Duca degli 
Abruzzi. (N. d. Tr). 
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sufficiente (Nordsk Tidsckrift for Militirmedicin, vol. 8, fasc. 3, 4, 1904). 
Con esso si ha il vantaggio che posto una volta su di esso il ferito, coricato 
sulla barella regolamentare, non occorre più togliervelo; esso può venir 


tranquillamente trasportato dalla linea di fuoco fino all'ospedale dacampo 
eseguendo un viaggio comodo e piacevole anche se la neve è molto alta 
edfil terreno montuoso (fig. 2-3). Solida, poco ingombrante, la slitta pie» 
ghevole pesa 21 chilogrammi. 


£ à RE ACPNPIONNA | 


Fig. ®. 

In guerra, naturalmente, riuscendo insufficienti le slitte regolamen- 
tari, occorrerà improvvisarne. I portaferiti norvegesi vengono addestrati 
. ! questo genere di improvvisazione. Abbiamo fortunatamente un mo- 
dello semplice e pratico che diede ripetutamente prova di solidità e di 
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relativa comodità in modo da assicurare che potrà resistere per una in- 
tera campagna. 

Le circostanze che dettero luogo per la prima volta a pensare a simili 
improvvisazioni mi sembrano abbastanza importanti da essere riferite 
in dettaglio. 

Jotunheimen (in lingua norvegese, la casa dei Giganti) è nn gruppo 
di montagne alte e selvagge, coperte di neve eterna, tra le quali sono le 
più alte cime della Norvegia. Nelle vacanze di Pasqua, quando le gior- 
nate cominciano ad allungare e la temperatura a rialzarsi un poco, molti 
sciatori d’ambo i sessi vanno a fare escursioni sportive in queste monta» 
gne. Nel 1900 tre giovani medici, colle loro signore, erano andati da 
Cristiania a Jotunheimen. 

Un giorno, mentre la comitiva si trovava in mezzo al vasto deserto di 
neve, a parecchie miglia di distanza dalla più prossima abitazione umana, 


Fig. 3 


uno degli escursionisti cadde riportando la lussazione dell’anca. Era im-» 
possibile di lasciarlo sul posto per andare a cercar soccorso: sarebbe stato 
un condannarlo a morir gelato, Bisognava pensare a trasportarlo : ma al 
trasporto a braccia si opponeva il suo peso, 94 chilogrammi. I due colle- 
ghi, rimasti incolàmi, ebbero simultaneamente la stessa idea, e senza 
nemmeno parlarsi si tolsero i propri scì, ed unitili insieme ne formarono 
la slitta improvvisata, che è ancora il modello delle improvvisazioni del 
genere. 

Questa slitta si compone: 1° di quattro scì con la punta forata ; 2° di 
un bastone da scì diviso in due metà; 3° di cinghie, di cui otto piccole tolte 
dai bastoni da sciatore (1) due lunghe ed una lunghissima date dall'equi- 


(1) Ogni bastone da sciatore come ogni alpenstock presenta presso alla sua sommità un foro pel, 
quale passa una piccola cinghia, onde eventualmente fissare il bastone al braccio. (Y. d. Tr). 


SULL'USO DEGLI SCI IN CAMPAGNA 885 


paggiamento degli sciatori stessi. I quattro scì disposti parallelamente, 
distanti l’uno dall’altro pochi centimetri vengono fissati assieme me- 
diante il primo mezzo bastone da scì con le otto piccole cinghie. Il ba- 
stone è provvisto di piccole intaccature in modo che le cinghie non pos- 
sano sfuggire. L'altra metà del bastone viene fissata a metà degli sci, là 


Fig. &. 


«dove dovrebbe poggiare il piede. Al bastone dinanzi vengono attaccate 
le due cinghie lunghe che serviranno per il traino, mentre la lunghissima 
attaccata di fianco al bastone davanti od a quello di dietro servirà quale 
guida, Il ferito vien collocato sulla barella così improvvisata, conla testa 
rivolta verso le punte degli scì, coricato su di un materasso improvvisato 


di vestiti o di paglia o di rami d’abete. Su di simile slitta, il disgraziato 
sciatore delle montagne dei Giganti, venne trainato dai suoi valorosi 
«compagui e compagne su di un terreno molto malagevole per circa tren- 
' tasei ore, con ottimo risultato. Tentativi ulteriori, diretti a migliorare 
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tal genere di slitta, così felicemente concepita, non sortirono esito fortu- 
nato (fig. 4-5) (1). 

Altro apparecchio ideò il capitano Reichborn-Kennerud, onde sovrap- 
porre agli scì così combinati la barella regolamentare. A tale scopo 
occorrono: 1° due supporti in ferro od in alluminio, ciascheduno fis- 
sato a ciascheduna estremità della barella mediante un chiodo, oppure 
attaccato con delle corregge; 2° una catena di ferro munita alle due 
estremità mediante una specie di grafa a semicerchio, che unisce i due 
bastoni della barella per il loro mezzo proprio al disopra della parte 
mediana degli scì e del bastone mediano che li unisce. La catena è man- 
tenuta rigida da una correggia che si attacca a zig-zag attorno al ba- 
stone degli scì. L'apparecchio tanto più è solido quanto più la catena 
è tesa dalla correggia. La barella inoltre è fissata all’innanzi al bastone 
trasversale con una correggia, applicata nella stessa maniera della pre- 
cedente. Quando tutti i pezzi son pronti, la slitta-barella in parola viene 
allestita in cinque minuti. Presenta inoltre il vantaggio di poter essere 
utilizzata come barella portatile, anche con gli scì attaccati (fig. 6). 
Questo apparecchio è stato sperimentato l’anno scorso sul terreno con 


esito favorevole. 
Per le slitte improvvisate finora descritte, occorrono sempre due paia 
di scì, cioè non occorrono soltanto gli scì del ferito, ma ben anco un 


(4) In una breve memoria sull'argomento in parola, pubblicata da questo periodico, (Sull'impiego 
di sci pel trasporto dei feriti sulla neve in montagna — Giornale medico del R_ esercito — 4905), il 
traduttore del presente articolo descriveva una slitta improvvisata con sci perfettamente identica a 
quella suddescritta, così esprimendosi: « s* stilta formata di qualiro sc —Si ottiene ponendo a mu- 
tuo contatto quattro sci, in moro che assieme formino una superlicie unita e continua, oppure la 
sciando fra uno scì e l’altro uno spazio di 7 od 8 centimetri. Nel primo caso si ha una slitta della 
larghezza di soli 37 centimetri, insufficiente quindi al trasporto di un ferito, nel secondo invece un 
piano largo circa 60 centimetri, intersecato da tre fessure attraverso le quali penetra indubbiamente 
la neve. A tale inconveniente si può rimediare in parte, sovrapponendo alla slitta così formata, un 
materasso improvvisato come vedremo in seguito. 

I quattro scì, tanto se posti a mutuo contatto, come divaricati l'uno dall'altro, vengono fissati 
nell’indicata posizione mediante duo traversini, larghi sei 0 sette centimetri, alquanto più lunghi della 
rispettiva larghezza degli sci, traversini che eventualmente possono essere benissimo sostituiti da due 
alpenstock 0 da qualsiasi robusto hastone di proporzionale lunghezza e spessore. Uno di essi viane fis. 
sato trasversalmente sulla faccia superiore degli sci a circa otto centimetri dalla loro punta, praticando 
antecedontemente sugli scì stessi a tale altezza un foro abbastanza ampio da lasciar passare e ripas- 
sare una robusta funicella con la quale fissare il traversino in parola. Il secondo traversino viene as- 
sicurato alla slitta passandolo sotto le staffe, legandolo saltamente alla faccia posteriore dei tallon- 
cini di legno delle staffe stesse, talloncini che si prestano benissimo a tale compito, stante la robusta 
intaccatura di cui è provvista la loro faccia anteriore. Per poter assicurare meglio la solidità della 
leggera costruzione e la stabilità del carico, parimenti con fonicella o con fil di ferro, vengono legati 
alle estremita dei traversini, a foggia di due sponde laterali, due correntini di lunghezza poco inferiore 
a quella degli seì, Anche per la costruzione dei correntini possono servire gli alpenstock regolamen- 
tari, oppure dei bastoni di conveniente lunghezza e spessore +, E più avanti: « Così nella maggior 
parte degli esperimenti venne adoperata la slitta di quattro sci collocati a 7 od 8 centimetti l'uno 
dall'altro, larga circa 60 centimetri ». aggiungendo d’averla sempre fornita d'an materasso improvri- 
sato formato di teli da tenda riempiti 0 di paglia 0 ili fleno o di punte di rami d'abete. Così mode- 
stamente, senza saperlo, sull'altipiano d'Asiago (Prealpi Venete), nell'inverno 1905, si eseguivano espe- 
rimenti di barelle improvvisate con sci, identici a quelli diventati regolamentari nell'esercito per ee- 
cellenza sciatore, vale a dire nel norvegese. 
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altro paio, cosa in talune circostanze impossibile, donde la necessità 
di applicare possibilmente una barella ad un sol paio di scì. È appunto 
questo problema che ho tentato ‘di risolvere io stesso (Nordsk Tidschrift 
for Militirmedicin, p. 82, 1905). Ad un' paio di scì vengono applicate 
due forcelle di metallo, una davanti ed una di dietro. Un bastone 


Fig. 91 


lungo tre o quattro metri viene applicato in queste forcelle e legatovi 
sopra, mentre i due sci vengono uniti con tre bastoni trasversali lunghi 
50 centimetri, l'uno applicato vicino alle punte degli sci e gli altri 
due sotto le forcelle. Così si ha un telaio capace di sopportare una ba- 
rella che si può improvvisare con teli da tenda, con mantelli, ecc., se- 
condo i precetti ben noti della tecnica improvvisatrice, non occorrendo, 
all'infuori dei mezzi ordinari, che le quattro forcelle di metallo (fig. 7). 


Fig. 7 


Nel 'idsskrift militir halsowàrd, Heft 2, 1906, il dottor Dahlheim 
medico svedese di battaglione, descrive un modello di slitta fatta con 
due scì, utilizzabile per l’armata. Ai piedi della barella regolamentare 
viene applicato una specie di robusto gancio, che va ad incastrarsi entro 
corrispondente fenestra in metallo applicata a dovuta distanza sulla 
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faccia superiore degli scì. Così nessuna parte rimane libera, tutto resta 
solidamente fissato, e quando la barella vien tolta dagli scì, questi e 
la barella possono essere perfettamente utilizzati pel loro uso a 
(fig.8) (1). 

Ultimamente nel Nordsk Tidschrift for Militirmedicin, pag. 133, 1906 
il dottor Furer Tesaker descrisse una slitta di scì da lui costrutta, pro- 


Fig.» 


vandola nelle manovre militari, nei pressi di Cristiania, con eccellente 
risultato. Per formarla occorrono due scì e la barella regolamentare; 
in mancanza di questa possono bastare un piccolo bastone e della ro- 
busta fune (di marina). I piedi della barella vengono fissati agli sci 
nel posto dove usualmente è fissato il piede dello sciatore con le sole 
cinghie, che abitualmente trovansi a quel posto; il piccolo bastone vien 


Fig. 9. 


fissato alle punte degli scì, e la corda per tirare la slitta legata allo 
stesso. i 

Tale slitta striscia benissimo sulla neve e può benissimo girarsi in 
qualunque direzione. 

Per poter trainare le slitte in parola senza sdrucciolare nè affondare 
nella neve, i porta-feriti norvegesi imparano ad improvvisare i cosidetti 


(1) Sembrami tale applicazione veramente semplice e pratica, soltanto richiederassi che la barella 
sia rigida, quindi difficilmente utilizzabile quella divisibile, attualmente in uso presso le nostre truppe 
alpine. (N. d. Tr.). 
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triigen. Si ottengono con un ramo fresco di legno pieghevole, confor- 
mandolo ad anello ovale un po’ più grande della circonferenza del piede, 
ponendo attraverso dei rami alternativamente incrociati, formando così 
un piano traforato, di forma ovolare, sul quale collocasi il piede. Questo 
vien fissato con altro ramo piegato corto per le dita ed altro più lungo 
pel dorso del piede, offrendo così al trainatore una base di sostegno, suf- 
ficiente per non affondare nella neve pur trainando la slitta (fig. 9) (1). 


(1) Come chiaramente scor: 
esercito (di legno di faggio con rete di corda 0 di cuoio), servono ottimamente, 
lidità potranno presentare fabbricate con mezzi ed in modo tanto primitivi. 

«Un unico tentativo di slitta improvvisata con due sci riuniti per le punte ad angolo venne fatto 
in Francia dal dottor G. Fischer e descritto negli Archives de médecine el de pharmacie Militatres del 
dicembre 4905. 

Questo, che parve al sottoscritto, tentativo poeo pratico (Sull'impiego di scì pel trasporto dei fe- 
riti sulla neve in montagua, Giornale medico del regio esercilo, 4915), dal capitano medico norvegese 
dottor Reichlorn-Kennerud (Le Cadueée, 6 marzo 1905) viene definito saggio d'improvvisazione passa- 
bilmente cattivo (passablement mauvais), presentando gli sci così riuniti una resistenza troppo grande 
allo slittamento. (N. d. Tr.) 


i trattasi dell'improvvisazione di rachette, che regolamentari nel nostro 
ma non so quale so- 
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SPECIALMENTE RIGUARDO AGLI ESERCITI 


Comunicazione fatta al / Congresso per la lotta contro il tracoma, (Palermo, maggio 4906) dal pro- 
fessore Edmondo Trombetta, maggiore medico. Lib. Docente di oftalmologia nella R. Uni- 
versità di Torino. 


Non sarà il caso di spendere molte parole per insistere sul fatto or- 
mai dimostrato fin all'evidenza, che il tracoma non soltanto era noto 
in Europa gran tempo prima del ritorno delle truppe francesi e inglesi 
dall'Egitto, alle quali si fece risalire quasi esclusivamente la colpa d’a- 
verlo importato e diffuso fra noi, ma altresì che esso regnava endemico 
in certi paesi, la cui popolazione civile non avevaavuto contatto alcuno 
coi soldati di Napoleone e del generale Abercrombie. Il quale fatto 
riuscì a sfatare la leggenda, considerata quasi una verità storica, che 
l'Egitto sia stato la culla del tracoma, e a far riconoscere, sulla scorta di 
documenti inoppugnabili, che le terre bagnate dal Nilo furono un tempo 
fra le più salubri, e che tali si conservarono finchè colla decadenza della 
cultura, non cominciò a manifestarsi la trascuranza di tutte le norme 
d’igiene, a cui seguì l'insorgenza di quelle malattie epidemiche, le quali 
sogliono infestare quei popoli, che, dopo aver brillato per secoli di luce 
vivissima e aver lasciato l'impronta del genio e della bellezza negli 
strati granitici dell'evoluzione umana, precipitarono nelle bassure del- 
l'ignoranza e della miseria. Infatti, se nel famoso papiro scoperto da 
Giorgio Maurizio Ebers fra le rovine di Tebe (1872) si trovan de’ cenni 
delle malattie oculari secernenti, non abbiamo alcuna prova sicura che le 
affezioni virulente della congiuntiva infierissero epidemiche nell’Egitto 
antico; che anzi, tutti gli autori greci e romani furono concordi nel 
cantare le lodi di quell’incantevole paese : basti ricordare Ippocrate, che 
non fece punto menzione d’una speciale oftalmia egiziaca, mentre de- 
scrisse con vivaci colori il clima salubre dell’Egitto; ed Erodoto, il 
quale scioglie addirittura un inno alla grande pulizia degli Egiziani. 

Bisogna giungere fino al dominio dei Bizantini (379-395 dell’era vol- 
gare) per trovare i primi segni del decadimento della civiltà egiziana e, 
nello stesso tempo, del peggioramento delle condizioni igieniche; dalla 
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quale epoca s’assiste al doloroso sfacelo di quel popolo maraviglioso, su 
cui si aceumularono sventure su sventure, non ultime quelle rappresen- 
tate dai pessimi governi dei Mammalucchi e dei Turchi, che ridussero 
l’Egitto una terra desolata, che ora soltanto ricomincia a prosperare, in 
parte per virtù propria, in parte per opera degl’Inglesi. 

Un punto oscuro, che finora non venne chiarito affatto e che pur me- 
riterebbe le più ampie dilucidazioni, è quello relativo alla vera natura 
dell’oftalmia da cui furono colpite le truppe francesi e inglesi in Egitto 
sullo scorcio del secolo xvi e nei primi anni del secolo .xIx, e che esse 
trasportarono in Europa. Si trattava della vera e propria congiuntivite 
granulosa o non piuttosto di oftalmie catarrali o purulente, che anche 
oggidì son frequentissime in Egitto, e in specie di quella forma che ora 
sì sa esser prodotta dal bacillo di Koch-Weeks? Io propendo per que- 
st'ultima ipotesi; e la stessa opinione espressero già parecchi altri ocu- 
listi, fra cui il Truc di Montpellier, il quale, al Congresso medico inter- 
nazionale di Roma (29 marzo - 5 aprile 1894), pronunciò le seguenti pa- 
role: « La grande contagiosité ce l'ophtalmie d'Egypte, ou des armées 
d’autrefois, peut-étre attribute non è l’ophtalmie granuleuse, mais à 
une ophtalmie mixte blenno-granuleuse purulente. » 

Già dimostrai nella mia relazione del 1° Congresso medico egiziano 
come dai rapporti dei medici militari francesi e inglesi, che furono in 
Egitto durante le guerre napoleoniche, non risultasse provato in modo 
indubbio che la così detta oftalmia egiziaca fosse la congiuntivite gra- 
nulosa: che anzi, dai caratteri e dai sintomi descritti (secrezione abbon- 
dantissima, rapido decorso, cecità frequente a breve scadenza) parrebbe 
delinearsi tutto il quadro morboso d'una congiuntivite purulenta, mas- 
sime della gonococcica: e se i medici inglesi furono più precisi nelle 
loro descrizioni, giacchè essi parlarono di un’alterazione della congiun- 
tiva simile ai villi dell'intestino tenue (Vetch), non si può escludere del 
tutto che tale aspetto granuloso fosse dovuto alle così dette pseudogra- 
nulazioni, che seguono ad ogni oftalmia purulenta grave e che, anche 
oggi, da medici non specialisti, vengono spesso scambiate coi noduli tra- 
comatosi. Inoltre v'è un fatto a cui non si diede la dovuta importanza, 
e che, a parer mio, ha invece un gran valore probativo nella questione 
riflettente la natura dell’oftalmia egiziaca. E noto che l’epidemia ocu- 
lare, scoppiata fra le truppe francesi nel maggio del 1798, non rallentò 
che nell'agosto del 1801, quando i miseri avanzi del corpo di spedizione 
— circa 13000 uomini — fecero ritorno in Francia su navi inglesi; ma 
ciò che non è noto a tutti si è che la massima parte dei soldati affetti da 
oftalmia, migliorarono o guarirono durante la traversata; tantochè, 
dopo il loro ritorno in Europa, la malattia perdette ben presto il suo ca- 
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rattere contagioso, non attecchì che pochissimo nella popolazione civile 
della Francia, nè diede più luogo ad alcuna epidemia fra le truppe nelle 
guerre successive (1801-1816). So bene che l’Eble e il Jiger accusarono 
i medici francesi di non aver riconosciuto nè la natura nè l’importanza 
di quell’oftalmia e di non averla saputa seguire attraverso le sue varie 
fasi; ma si può rispondere che se, in realtà, si fosse trattato esclusiva- 
mente d’nu’epidemia tracomatosa, questa non sì sarebbe spenta in così 
breve periodo di tempo e la sua diffusione nella popolazione civile 
non sarebbe di certo passata inavvertita. 

Checchè ne sia, a me basta l’aver richiamato l’attenzione su codesto 
fatto senz’approfondirlo, giacchè una lunga discussione non avrebbe ora 
alcun'importanza e m’allontanerebbe da altre questioni di valore molto 
più pratico e immediato. Vediamo ora, in breve, le principali epidemie 
di tracoma nella popolazione civile e negli eserciti, indipendentemente 
dall'influenza che possano avere spiegato le truppe provenienti dall’E- 
gitto; poichè non è da oggi ch'io vado sostenendo che codesta influenza 
mi è molto sospetta, o per lo meno, esagerata; in rapporto, ben s’in- 
tende, alla natura dell’infezione. 

1699-1701. In Breslavia. 

1761-1762. Fra le truppe inglesi in Vestfalia. 

1788. In Padova. 

1792. Fra le truppe modenesi. 

1804-08-10. In Padova e in Pavia, nella popolazione civile, prima 
del ritorno in patria del contingente italiano dall’esercito francese. 
In Ungheria, fra le truppe italiane. 

1813-1821. Nell’esercito prussiano, specialmente fra lo reclute e fra 
i soldati della Landwehr, che non potevano aver contratto l’infezione 
dall'esercito francese operante contro la Russia; ma, con ogni proba- 
bilità, l'avevano importato dalla popolazione civile delle provincie russe 
e prussiane del Baltico, dove — com'è notorio — il tracoma dominava 
endemico molto tempo prima della calata dei Francesi. L’epidemia 
infierì sopratutto nella guarnigione di Magonza; e il numero totale dei 
casi nel suddetto periodo di tempo fu di circa 2500, fra cui 1100 di 
cecità. 

1814, Nell’ospedale militare di Stocolma. Il contagio fu importato, 
secondo alcuni da 500 marinai appartenenti a un naviglio che aveva 
trasportato dalla Germania l’esercito svedese; però, secondo il Wid- 
mark, il tracoma già dominava endemico in tutta la Svezia. 

1816-1834. L'esercito austriaco, che era stato risparmiato dall’oftal- 
mia durante l’intera durata delle campagne napoleoniche, fu colpito, in 
quegli anni, da due epidemie gravissime, che imperversarono special- 
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mente nel 15° e nel 7° reggimento di fanteria (Klagenfurt). Nella se- 
conda epidemia è degno di nota il fatto che il Iiiger scoprì in un re- 
parto di truppa un certo Michael Miluwitsch, noto da gran tempo come 
oftalmico e affetto da tracoma inveterato, a cui quell’insigne oculista 
attribuì l'origine del contagio, che poi si diffuse a tutto il reggimento. 

1818. Fra le truppe russe di guarnigione a Varsavia. (Si noti che 
l’esercito russo, come l’austriaco, era stato risparmiato dal tracoma du- 
rante le guerre napoleoniche). 

1821-1823. Fra le stesse truppe a Kronstadt, a Oranienbaum e a 
Pietroburgo. 

1831. Sempre nell'esercito russo durante la guerra russo-polonica. 

1834-36. Nella popolazione civile delle provincie del Basso Reno e 
nell'esercito belga, in cui l'epidemia assunse ben presto proporzioni 
straordinarie (4000) ciechi d’ambo gli occhi, 10000 d’un occhio). A. questo 
proposito va ricordato che il generale medico ispettore Vleminckx, pur 
non credendo che l’oftalmia fosse contagiosa, indicò quale causa prin- 
cipale dell'enorme aumento della malattia l’incorporazione d'un gran 
numero di soldati granulosi provenienti dal vecchio esercito olandese. 
Fu allora che, in seguito aconsiglio del Jiingken furon rimandati alle 
loro case oltre a 4000 tracomatosi, con la conseguenza immediata di 
una quasi completa scomparsa dell’oftalmia nell'esercito e d’una con- 
temporanea diffusione della stessa nella popolazione civile. 

1848. Fra le truppe danesi. Il contagio pare vi fosse importato dai 
soldati tedeschi (Bendy). 

1849-1859. Fra le truppe portoghesi: nella quale epidemia durata 
un decennio, ammalarono di tracoma oltre a 10000 uomini. 

1854-1855. Durante la guerra di Crimea; in specie fra le truppe in- 
glesi e le francesi. 

1877-1878. Durante la guerra russo-turca. 

Da questi cenni storici rapidissimi ed incompleti risulta anzitutto 
quanto sia erronea l'affermazione che le epidemie tracomatose d'Europa 
abbiano avuto esclusivamente origine dalle truppe provenienti dall’E- 
gitto: e, in secondo luogo, il fatto ormai indiscusso e posto il rilievo 
specialmente dal Boldt, che, cioè. la comparsa e la diffusione del tra- 
coma nei corpi di truppa dipese — e dipende tuttora — in massima 
parte dalla preesistenza e dal grado, d’intensità della malattia stessa 
nelle popolazioni civili risedenti nelle piazze di guerra. Data l& pes- 
sima organizzazione sanitaria degli eserciti nella prima metà del se- 
cole scorso e dati i grandi spostamenti di truppe nel periodo delle 
guerre, i quali s'effettuavano in condizioni d’igiene veramente deplo- 
revoli, è facile il comprendere come il tracoma, non appena aveva in- 
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vaso un reparto di soldati, vi trovasse il terreno più favorevole al suo 
sviluppo, e si diffondesse in altre regioni per i frequenti contatti delle 
truppe colle popolazioni civili; venendosi così a stabilire quel circolo 
vizioso, che dura anche oggidi benchè in minori proporzioni, e per il 
quale si compie lo scambio ininterrotto e reciproco del contagio fra 
militari e borghesi. 

Per concludere: com'è erroneo il chiamare ancora egiziaca un’of- 
talmia che fu sempre di tutti i popoli e di tutti i tempi, così è in- 
giusto considerarla come una malattia esclusiva degli eserciti, che, 
tutt'al più, ne furono — e ne son ancora in piccola parte — i mezzi 
di trasporto: e si dovrebbe sorridere, nel sentir parlare d’oftalmia mi- 
litare, come sì sorride quando si legge ancora qua e là in alcuni trat- 
tati l'espressione di « goutte militaire » applicata alla blenorrea cronica; 
espressione che fu in voga in quei tempi in cui i seguaci di Marte, 
trascinati in una continua vertigine di battaglie, non avevano nè modo 
nè opportunità di curarsi delle ferite di Venere. Insomma un’espres- 
sione da togliere dal linguaggio scientifico, e un nuovo capitolo da 
aggiungere all’aureo libro del Manno sulla « Fortuna delle parole ». 

Diamo ora uno sguardo alla storia contemporanea del tracoma, la 
quale, per buona sorte, non è più segnalata da episodi così dolorosi come 
furon quelli dei tempi trascorsi, e ciò in grazia d'una più perfetta or- 
ganizzazione sanitaria militare, delle migliorate condizioni igieniche 
delle truppe, e, per quanto riguarda la popolazione civile, d'un più ele- 
vato livello di cultura. 


Austria-Ungheria. 


a) Popolazione civile: 
Per quanto si riferisce all'Austria, il Reuss (Nage?'s Jahresbericht 
fiir 1896) dà le seguenti cifre: 


Tirolo del nord. . . . . 4 p.1000diìtutti gli ammalati 
Salisburgo . . . 7 » » » 
Slesia occidentale, meno ‘del 10 » » » 
Canaan ie nn O » » » 
Austria superiore. . . . 15 » » » 
Stiria . n + Boa » » 
Austria inferiore e Vienna. 35,9» » » 
Tirolo italiano. . . . .! 40 » » » 
Botmia: + ce ia aa 0 » » » 
Slesia orientale. . . . . 40 » >» » 
Carniola . . . è «E BP. » » 
Litorale e Dalmazia... 844 >» » è 
Galizia occidentale . . . 110 » » 

Galizia orientale, più del . 110 » » » 
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A proposito di queste due ultime province, è interessante il far no- 
tare come, secondo il Malek (Bericht iber die Wirksamkeit der Augenab- 
teilung des galizischen Landkrankenhauses zu Lemberg, fiir 1892-98),negli 
ospedali galiziani furono curati, nel sessennio 1892-1898, 5938 traco- 
matosi, ossia il 285,4 p. 1000 di tutti gli ammalati. 

Per quanto riguarda l'Ungheria, le ricerche più diligenti circa il 

* tracoma le dobbiamo al Feuer (Die Verbreitung des Trachoms in Ungarn 
und das behordliche Vorgehen gegen dasselbe. Stuttgart, 1897), dalle quali 
risulta che, sullo scorcio del secolo scorso, il numero dei tracomatosi 
saliva alla cifra di 30,000. Occorre però aggiungere subito che tali gra- 
vissime condizioni andarono a grado a grado migliorando, in grazia 
della lotta contro il tracoma, iniziata dallo stesso Feuer (morto nel- 
l'autunno del 1902) e proseguita dal Bassa e da von Grosj; il quale 
ultimo potè affermare al X Congresso oftalmologico internazionale di 
Lucerna (settembre 1904) che, mentre dieci anni or sono, il numero 
dei tracomatosi raggiungeva, nei grandi ambulatori per gli oftalmici, 
il 9 e persino il 10 p. 100 di tutti i malati, oggi è disceso nientemeno 
che al 2 p. 100. 

b) Esercito: 

Il movimento dei tracomatosi nell'esercito austro-ungarico negli 

anni 1891-1900, desunto dalle statistiche ROS, è il dti 


PERDITE | 
(inabili al servizio, 
invalidi). | 


Anno | tracomatosi |__ 


| numero Numero Qinabll Al servizio, 
il dei il invalidi) 


Anno | transitato | 


| ali toa | asibtato [ata torta | della forza || asSoiote | aolia tota 
T I 
deg | Li 748 26 | 1896 58 984 84 
1892 | 75 675 23 | 1897 39 581 2,0 
i83 | nn 71 28 1898 29 60 | 2,19 
1894 | 71 919 33 1899 | 40 | | 26 
1895 | 74 1067 38 1900 5,0 90 | 30 


I corpi d’armata maggiormente colpiti furono il 4° (Budapest) col 
23,0 p. 1000 della forza effettiva e l'11° (Lemberg) col 14,3. La morbi- 
dità va così suddivisa per nazionalità: 


Magiari. . . . . . . . . 10,0 p. 1000 della forza 
Ruteni (slavi); + . 2 x #2 MI » » 
Rolacohi,, + — is ope 0é » » 
Oasi i n'a n a LI » 
Orte alla ale da » 
MRodegohi, è Csa (rar RINO eg IU LE » 
Boioni; +e r av E » 
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Le suddette cifre ci apprendono che, nonostante la lotta contro il 
tracoma validamente appoggiata dal Governo, l’esercito austro-unga- 
rico si trova ancora in condizioni sanitarie piuttosto gravi; ed è no- 
torio come l'infezione provenga da alcuni distretti di reclutamento, 
coll’incorporazione d’inscritti di leva, il cui tracoma passa inavvertito 
alle visite mediche. È da aggiungere poi che l’igiene e l’organizzazione 
sanitaria militare (non per colpa dei medici, ma dell’amministrazione 
militare) non son tali da opporre al tracoma una valida barriera, come, 
invece, avviene nel Belgio. 


Belgio. 

Popolazione civile. (Chibret, X Congresso medico internazionale). 
Broxbliei: Lv upeo ou pe I 
FRAVADE cia aa a an e 7 © e RO 
dere a RE i ag 
IRONEOna: Gio Ge a ge ER i È de A 
Mons.e Nami: > ; sone pe a a 
Moniurafia se co srt è ee de © PUOI 
Provincia di Limburg . . . .... .. 278 


Orbene, nell'esercito, abbiamo le seguenti cifre confortanti (statistica 
ufficiale) : 
NOS ISO. ci Gai ci er ta e (0081000 
Md ila GR 
Nipoti DL AS A 0 
a tin DT ROIO 
Pat ea Le 6 
da sa i 5 VE 
SAR ATE n 
paz eg 
SR i da 
TODD dana ig a È e e 00 
La differenza fra le cifre dei tracomatosi civili e quelle dei traco- 
matosi militari si spiega abbastanza colle severissime norme profilat- 
tiche in vigore nell'esercito belga, il quale si può dire non abbia mai 
dimenticato la terribile epidemia del 1834. 


Cina. 


È superfluo il dire che non abbiamo alcuna statistica da cui si possa 
ricavare il numero dei tracomatosi in quest’immenso paese, dove man- 
cano perfino medici propriamente detti. Ma, da quanto mi fu rife- 
rito dagli ufficiali medici italiani che prestarono servizio presso il 
nostro corpo di spedizione, debbo dedurre che il tracoma è colà dif- 
fusissimo, e in proporzioni maggiori che in Egitto. Del resto, non sono 
ancora molti anni, il Falk scriveva che ogni mattina i Cinesi avevano 


vvurvenve 


v 
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la consuetudine di farsi spazzolare e scardassare (%kimmen) la congiun- 
tiva palpebrale dal barbiere (Falk, Veber die geographische Verbreitung 
einiger Augenkrankeiten, 1873). E ciò dimostra ancora una volta che la 
diffusione del tracoma è intimamente collegata coll’abbassamento del 
livello di cultura dei popoli, e che, quando l’igiene delle truppe è ben 
curata, queste rimangono immuni dall’infezione; il che si verificò ap- 
punto durante l’ultima occupazione militare di alcune città cinesi per 
parte dei corpi di spedizione europei. 


Danimarca. 


La Danimarca è pochissimo infestata dal tracoma, e dalle ricerche 
del von Millingen citato del Bach (Zur geographischen Verbreitung und 
Statistil des Trachoms, ecc., Giessen, 1897) — le sole che siano venute 
a mia conoscenza — risulta che i tracomatosi non rappresentano che 
il 2,5 p. 1000 di tutti gli ammalati. 


Egitto. 


Dopo quanto ho detto più sopra, non deve far meraviglia che 
l'Egitto si trovi ancora, per quanto riguarda il tracoma, in condi- 
zioni tutt'altro che soddisfacenti, benchè, massime per opera del pro- 
fessore Eloui Pacha, ispettore governativo delle scuole e una delle 
menti più colte e più illuminate di quel paese sfortunato, sì sia ve- 
rificato, in questi ultimi anni, un notevole miglioramento, che non 
accenna a rimanere stazionario. 

Le cifre seguenti son tolte dalla statistica dei granulosi nelle scuole 
del Cairo (1884-1900), presentata dal prof. Eloui Pacha ora citato al 
I Congresso medico egiziano del 1902. 


N pe N I 
Aono | degli allievi | Granulosi PFOPOFZIONE Anno degli alllevi | Granulosi |Proporzione 
esaminati | esaminati | di 
Scnole del Governo. Scuole nazionali. 
1884 3085 | 2590 | 85 1893 902 | 675 na 
1885 298 | 1835 83 | + 
1886 1852 | 1990 mo. | I 500 sl | 
1887 1866 | 1302 | 69 | 189 1059 | #97 na 
1888 1384 850 | 61 | 1897 | 150 780 si 
ir Si | Gg | Go | 180 720 45 | 64 
1891 1958 gu 46 1900 850 | 523 0 
1892 2000 905 45 i 
1893 2100 892 42 | Kouttabs. 
pos A 3 | 1898 340 | 2290 96 
1898 1809 655 36 1899 3010 2558 si 
1899 2200 757 34 1900 2900 2465 85 
1900 2000 | 682 | 34 ; 


57 — Giornale medico. 
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Queste altre cifre si riferiscono ai graunlosi delle varie scuole, 
distinte per ognuno dei dodici quartieri del Cairo. 


QUARTIERE { Si Granulosi Proporzione °/; 

Chou: è I pEr 112 Di sl 
ORO Ta i PET 130 66 D 
REDGKIDD) 3 A 253 144 57 
Abdinsi .. . au vid 5 450 264 59 
BUyeda=zalabi. è 3 1903 «3 Bf 834 508 60 
Darb-6l Abniat 2 Lai 1199 n84 (5) 
Bab-el Chadria. . . . Ure È 334 281 69 
Gamalla. . |... ; È peg 604 119 69 
Moka a cei a i 102 n 73 
Moglani 1 de 34 bi "i Dal 398 4 
RIzalti vo ar Pi na7 549 na 
Vegoli'Gili i i sa ins pere s0 (53 sì 

TOTALE. . . 5386 3554 605”, 


È interessante il notare in questa statistica che la proporzione dei 
granulosi s eleva nei quartieri affollati antigienici e dove la popola- 
zione è più povera (Vecchio Cairo, El-Kalifa, Boulac e Mousky). 

Debbo però ripetere qui ciò che già scrissi nella mia relazione sul 
« tracoma in Egitto » (Giornale medico del IR. esercito, maggio 1903) e 
cioè, che dopo le radicali riforme igieniche nelle scuole, proposte da 
Eloui Pacha e attuate dal Governo, i granulosi sono andati progres- 
sivamente diminuendo ogni anno; tantochè dalla proporzione del- 
l’85 p. 100 (1884) si ridussero a quella del 32 p. 100 (1902), e tutto fa 
sperare che si riesca a ottenere una proporzione di gran lunga minore. 
Per quanto riguarda l’esercito, sia quello inglese d'occupazione che 
quello indigeno, si può dire che esso è rimasto immune, o quasi, dal- 
l'infezione: il qual fatto, dovuto unicamente alle ottime condizioni 
igieniche delle caserme e delle truppe, è tanto più degno di nota in 
quanto abbiam visto a che cifra risalga anche tuttora il tracoma nella 
popolazione civile, e come sian frequenti ed intimi i rapporti fra que- 
st'ultima e i militari, in specie quelli nativi del paese. A tal propo- 
sito, cito qui le parole pronunciate dal dott. Sameh Bey al Congresso 
medico egiziano: parole che trovai perfettamente conformi alla verità 
nelle visite che feci nelle caserme e negli ospedali egiziani: « J' insiste 
principalement sur les causes hygiéniques plutòt que sur celles du 
climat lui méme pour la production et la propagation des opthalmies. 
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La meilleure preuve qui aflirme cette vérité c'est l’état de l’armée 
d’occupation résidant depuis plus de vingt ans déjà en Egypte et qui, 
d’après les statistiquesannuelles et les renseignements exacts et ofliciels 
donnés par le distingué médecin en chef, n'a jamais éprouvé l’invasion 
des ophtalmies dans son effectif, à part quelques cas insignifiants d’oph- 
talmie catarrhale identiquement conforme à celle constatée en Angle- 
terre. De méme que le distingué médecin en chef de l’armée égyptienne 
n’a jamais constaté l’invasion des ophtalmies, d’une manière insolite 
parmi ces troupes. Cela est dè indubitablement aue soins hygièniques et 
surtout à la propreté irréprochuble qui règnent dans les armées ».' 

In quest’ultima affermazione — aggiungo io — noi troviamo preci- 
samente il nodo della questione e la spiegazione del fatto singolare 
che, mentre i corpi di spedizione furon colpiti in massa dal tracoma 
durante le campagne del 1798-1800), le truppe inglesi, che attualmente 
occupano l'Egitto, si son conservate e si conservano immuni dal con- 
tagio, pur vivendo in mezzo a una moltitudine di tracomatosi. 


Francia. 


s'eccettua la provincia della Linguadoca, si può dire che la 
Francia è immune dal tracoma; nè, per quante ricerche io abbia fatte 
nelle statistiche ufficiali, son riuscito a trovar cenno di quest’affezione 
nelle truppe. 

Il Lawrentjew, che aveva già messo in rilievo questo fatto fin dal 
1892 (Die Verbreitung des Trachoms in den fremdlindischen Armeen. 
Roths Jahresbericht fiir 1892), lo attribuisce con ragione alla grande 
importanza data al servizio sanitario nell'esercito e alle severissime 
disposizioni relative al reclutamento, che sono un modello del genere. 


- Germania. 
a) Popolazione virile: 
La statistica del Vossius (Statistél: des Trachoms. Nagels Jahresbericht 
fiir 1897), ci dà le seguenti cifre di tracomatosi per 1000: 


Prussia orientalo. > + ; > & 4 ava 4a 
Prussia occidentale . . . ..... 
POMENAIHA: La al a si a 
Posnania . . i sierica da 
lesion i di e 
Sassonia . . We aos Ue Do 
Schleswig- ROSS RALE ti 
POMONSE, = e O sa È Ran 
Vestfalia . . . i E era 

Provincia del Reno . : ill da 11918. a 


Assia-Nassau. . . ..... da 128 a 108,8 


900 NOTIZIE STORICHE E STATISTICHE SUL TRACOMA 


Per quanto riguarda le provincie della Prussia orientale, son degne 
di nota le seguenti parole, che tolgo dalla relazione ufficiale del Kuhnt 
in data 13 giugno 1896: « Ich habe bisher bei meinen Schuluntersu- 
chungen auch nicht eine Klasse gefunden, in der nicht dieser oder 
jener Fall anzutreffen war ». Circa la Posnania, che, insieme colla 
Prussia orientale, ha il primato poco invidiabile su tutti gli altri di- 
stretti infestati dal tracoma, s'aggiunga che, dal 1883 al 1896, vi furono, 
nella sola città di Bromberg, 1597 granulosi su 18374 oftalmici (119 
p-1000) e che nella città di Posen la proporzione sali al 160 p. 1000. Le 
quali cifre non subirono, in quest’ultimo decennio, una tale decrescenza 
da modificare sensibilmente le statistiche ora riportate (Boldt, Peters). 

b) Esercito: 

Le rigorose norme profilattiche e la perfetta organizzazione sani- 
taria militare han fatto sì che il tracoma, il quale era un tempo diffuso 
nelle truppe quasi quanto nella popolazione civile, sia andato progres- 
sivamente diminuendo in questi nltimi anni, senza che la guerra del 
1870-71 v'abbia spiegata una sensibile influenza. Infatti, mentre negli 
anni 1867, 1868 e 1869 la proporzione dei tracomatosi era ancora rispet- 
tivamente del 32,8, del 25,8 e del 26,3 p. 1000, dal 1875 al 1900 abbiamo 
invece una curva discendente espressa dalle seguenti cifre (statistica 
ufficiale): 


Anno TROTA Anno Tianoniioai 

sN) pica (7. i I E 
1875-76 9A 0,65 1888-89 20 0,88 
1876-77 no 0,48 1889-90 20 0,42 
1877-78 6,2 0,47 1890 91 1,9 0,80 
1878-79 5,6 0,61 1891-92 1,8 0,41 
1879-80 6,0 0,53 | 1892-93 1A 0,32 
1880-81 5,8 0,54 | 1893-94 30) 0,31 
1881-82 4,4 0,47 1894 95 1,3 0,31 
1882-83 43 0,46 1895-96 1,1 0,26 
1883-84 85 0,47 1896-97 12 0, 
1884-85 |" 3,7 0,29 | 189798 0,92 0,21 
1885 86 2,7 0,34 1898-99 0,69 0,14 
1886-87 20 0,42 | 1899.900 0,55 0,12 
1887-88 21 086) 


È interessante vedere come è distribuito il tracoma nei varî corpì 
d’esercito (statistica del Boldt): 
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corpo d’esercito (Prussia orientale) . . 5,34 p. 1000 della forza 
9 


» » (Prussia occidentale) . » » 
2 » » (Pomerania) . . . » » 
Bd è» » (Posnania) È * 
3 » (Brandeburgo) » » 
L » » (Sassonia) . » » 
6» » (Slesia) . » » 
2° » bavarese . » » 
16° » d'’esercito (Lorena) » » 
® è » (Vestfalia). Ni A 
10°» »  (Anmover). s » 
9 » (Schleswig- “Holstein e Me- 
cklenburg) è » » 
dl ne » (Assia-Cassel, Sassonia) . » » 
15° è» » (Alsazia) ie gi n È 
d? «= » (Province renane) . . . 0,20 » » 
19° » (Regno di Sassonia) . . 0,18 » » 
1° » bavarese. . FAI tit: | » » 
14° » d’esercito (Grandue. di Baden) 3 OLE » » 
19° è» » + 0,12 » » 
18°» » (Aksia, Assia assai) = el » » 
18» » (Regno di Wiirttemberg). 0,04 » » 


Si confrontino queste cifre con quelle della statistica del Vossius, e 
si vedrà che, ad eccezione dei corpi d’esercito della Prussia orientale e 
occidentale e della Posnania, dove la proporzione dei granulosi mili- 
tari è press'a poco uguale a quella dei granulosi borghesi, le condizioni 
sanitarie dell’esercito, per rapporto al tracoma, sono di gran lunga più 
favorevoli di quelle della popolazione civile. 


Giappone. 


Non mi fu possibile avere sott'occhio alcuna statistica delle oftalmie, 
nè per quanto riguarda la popolazione civile, nè per quanto riguarda 
l’esercito. Mi debbo limitare perciò a trascrivere le cifre dell’Onisi, 
(Zentralblatt fiir ‘prakt. Augenheilk. 1897) e del Mujakita (Zeitschrift 
fiv Augenheilk. Bd. III), da cui risulta che il tracoma non domina meno 
nel Giappone che nella Cina. Il primo di questi autori dà la propor- 
zione del 250 p. 1000 di tracomatosi fra tutti gli ammalati d’occhi, dei 
quali tracomatosi il 25,4 p. 100 è affetto da panno corneale; il secondo, 
fa salire la proporzione al 754) p. 1000. Il Yarr (Zrachoma and race. Bri- 
tish med. journ., 1899) esprime l'opinione che la conformazione speciale 
delle palpebre della razza gialla sia una condizione favorevolissima per 
contrarre l’infezione tracomatosa. Ma la questione della razza in rap- 

‘ porto colla recettività del tracoma va lasciata da parte, giacchè i risul- 
tati delle ricerche son così contradditori, che non sarebbe possibile 
trarre da essi alcuna seria conclusione. 
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Inghilterra. 


La popolazione e l’esercito inglesi, che furono così flagellati dal tra- 
coma, 0, per meglio dire, dalle forme miste di congiuntivite purulenta 
e di tracoma dal 1803 al 1810, tanto che dai soli ospizi di Kilmanisam 
e di Chelsea furono dimessi, negli anni 1802-1810, 2317 individui ri- 
masti ciechi in segnito alle suddette affezioni oculari, si trovano ora in 
condizioni soddisfacenti, se si eccettuano alcune regioni, prima fra le 
quali l'Irlanda. Secondo Sydney Stephenson (Zentralbatt fiir prakt. Au- 
genbeilkunde, 1890), dal 1895 i tracomatosi raggiungono in Inghilterra 
circa il 6,0 p. 1000 di tutti gli ammalati, in Scozia, il 9,3, in Irlanda, 
il 26,4. Nell’esercito, poi, come risulta dalle seguenti cifre tolte dalle 
statistiche ufliciali, il tracoma è ridotto a minime proporzioni. 


Movimento dei tracomatosi negli stabilimenti sanitari militari 
per 1000 della forza media. 


tovatidi | xon guariti 


î 
Anno Ammessi | Invalidi | Non guariti Anno | Ammessi 
1894 | 1 | - ol 1897 _ = = 
mos | *— a 0,1 1898 1 Pei pa 
189 | 1 | - a 


Paesi Bassi. 


Per la loro posizione geografica, e per l'umidità del clima, i Paesì 
Bassi costituiscono un terreno favorevole allo sviluppo e alla diffusione 
dell’oftalmia; e infatti la popolazione civile è, sotto questo rapporto, in 
condizioni di poco migliori di quelle del Belgio, Secondo il von Millingen 
citato dal Bach (Zur geographische Verbreitung und statistik des Tra- 
choms ecc. Giesssen, 1897), î tracomatosi rappresentavano, ancora pochi 
anni or sono, il 40 p. 1000 della popolazione; ma occorre aggiungere su- 
bito che tale proporzione è andata scemando in questi ultimi decenni, 
e ricordare come la popolazione ebrea, la quale dava nel 1875, il 440 
p. 1000 di tracomatosi fra tutti gli ammalati d’occhi, nel 1896 non ne 
dava più che il 148. L'esercito, come già abbiamo visto avvenire nel 
Belgio, è pochissimo infestato dalle granulazioni, come risulta dalle se- 
guenti cifre, che ricavai dalla statistica ufliciale. 

Movimento dei tracomatosi negli stabilimenti sanitari militari. 


Fntrati per 1000 Entrati per 4000 


gua dell'effettivo medio | Anno Rn 
1896 | 1899 0,039 


1897 0,06 1900 0,12 
1898 Ì = 
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Russia. 


Si è tanto gridato contro l'Egitto, a cui si volle ingiustamente 
aftibbiare l'appellativo di « culla del tracoma » e non s'è pensato af- 
fatto, o almeno, s'è pensato troppo poco che questa « culla » poteva 
trovarsi in Europa, a due passi dall'impero austro-ungarico, il quale, 
infatti risente, più d’ogni altra nazione europea, l’influenza nociva 
della vicinanza della Russia. (Vedi più sopra quanto s'è detto sul 
tracoma in Ungheria). Le statistiche dol tracoma in Russia non fanno 
davvero difetto; che anzi, posso dire dire di non aver che l'imbarazzo 
della scelta: dò tuttavia la preferenza a quella pubblicata da Hirsch- 
berg (Uber die yeographische Verbreitung des Trachoms ece.), essendo 
essa il risultato d'un complesso di ricerche molto serie 6 diligenti pra- 
le dei varì etti: 


ticate nella popolazione ci 


Mosca. . . . . data 40 p. 1000 oftalmei 
Mosto. -.1 #2 pur au £ ODI » » 
Pietroburgo . . . ... 9% » » 
Helsingfore' . . >. . & 102 > » 
RIO: an ita e so II » » 
LIO a nl a DO » » 
Libav ca a » » 
Varsavia . . . » » 
Revél a = ad » » 
Dorpat . . » » 
Riga. . . » » 
3 G » » 
MASO » » 
arabia . . » » 


N la Finlandia e la Siberia si trovano in condizioni migliori: ba- 
sta leggere il lavoro del Linden (Untersuchungen iiber des Vorkommen 
getcisser Krankheiten in Finnland ecc.) e la relazione della dottoressa 
Putiata Kerschbaumer (Beric4t einer okulistischen Abteilung in Sibirien. 
Zeitschrift fin Augenheilkunde, 1902) per apprendere quanto il tracoma 
sia ancora diffuso in quelle regioni sventurate, ove la miseria fisio- 
logica s'associa a una notevole deficienza di cultura. 

Per quel che si riferisce all'esercito, le cifre non son meno scon- 
fortanti di quelle relative alla popolazione civile: ecco, infatti, il mo- 
vimento dei soli tracomatosi stati curati negli stabilimenti sanitari 
militari dal 1890 al 1901 (statistica ufliciale): . 
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| rente | | PERDITE 
BRERA finabili al servizio) | gi ‘ERGRARI { al servizio) 


Anno Î | Anno 


000 | citre | p.sono Cifre | p. 4000 | Cifre | n. too 
sa| assolute (della forza' assolute (della forza! assolute 'dellaforza 


Cifre | p 
assolute (della 


1890 13,3 315 0,3 1896 6051 7,0 660 07 
1891 | 122) 330! 08 iso | cm 64 | 767 08 
1892 | 94" 40 04 1898 | 5847 59 55806 
1893 81 491 05 1899 5736 5,8 551 ‘ 0,6 
1894 TR 386 0,6 190 | 60198 65 | soi 06 


1895 


#80 651 02 1901 | 201, 72 | 8690, 09 


E qui occorre far notare ciò che, del resto, fu già messo in rilievo 
da tutti gli autori e in ispecial modo dal Bold (Das Trackom, Berlin, 
1903); vale a dire che la gran diffusione della congiuntivite granu- 
losa nell’esército russo è massimamente dovuta al fatto che colà si ar- 
muolano le reclute tracomatose, e vengono dichiarate abili al servizio 
militare purchè non presentino complicazioni corneali. 


Spagna. 


Il Carreras Arage di Barcellona, il Menacho, pure di Barcellona, 
e l'Osjo di Madrid, citati da Hirschberg (Dei Blindheit in Spanien. 
Zentralblatt fiir prakt. Augenheill:., 1818) danno le seguenti cifre per 
quanto riguarda la popolazione civil - 


San Sebastiano —, . . . 12 p.1000 oftalmici 


Bilbao SI A DIST » 
Madrid . ..., da ba 60 » » 
Valladolid iN obta Ro 5 DU » 
‘Barcellona. +. +. se =. "0048 » » 
Castellon de la Plana. . 200,0 » » 
IVAlONZA. >; di: e a 2098 » » 
Cadice. zi gra è ODI » » 
SINIS a se Phi te dd » 


Del tracoma nell'esercito nulla posso riferire, poichè, come già era 
avvenuto al Boldt, non mi riuscì di avere sott'occhio alcuna statistica 
al riguardo: c'è però da temere che le truppe non si trovino in con- 
dizioni più felici che la popolazione civile. 


Svezia e Norvegia. 


Risulta dalla sola statistica del van Millingen che, tanto in Svezia 
quanto in Norvegia, la proporzione dei tracomatosi non supera il 2,8 
p. 1000 fra la popolazione civile. Dell’esercito, non ho alcuna notizia. 
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Stati Uniti d'America. 


Se si eccettua la California, gli Stati Uniti d'America sono stati 
più o meno gravemente infestati dal tracoma, benchè le disposizioni 
severissime relative agl’immigranti abbiano già apportato qualche sen- 
sibile miglioramento. 

L'esercito, invece, ne è quasi immune come risulta dalle seguenti 
cifre, ricavate dalle statistiche utliciali: 


1595... +... + 0,34 p. 1000 della forza 
LE0DO A E gr UE e 0 » » 
ie È ag » » 
Svizzera. 


È abbastanza noto che la Svizzera è quasi del tutto immune dal 
tracoma, fatta eccezione di quei territori che si trovano sul confine 
italiano. Basti il dire, che, secondo il Bauer (Das Trachom in der 
Ostschireiz. Korrespondenzhlatt file Schiceizer Aerzte, 1900, n. 9), si eb- 
bero nella Svizzera orientale — a un'altezza media sul livello del 
mare di 400 metri — soli 133 tracomatosi dal 1881 al 1899; dei quali, 
8 erano svizzeri, 13 italiani e i rimanenti russo-polacchi. 


Italia. 


Vediamo ora quel che avviene nel nostro paese, che ho lasciato per 
ultimo allo scopo di far seguire, alle tabelle statistiche, considerazioni 
più diffuse, giacchè l'argomento c’interessa molto da vicino. Mancan- 
doci tuttora statistiche esatte dei tracomatosi nella popolazione civile 
dedotte da indagini dirette praticate nelle varie provincie, son le ta- 
belle del reclutamento che ci offrono il eriterio più sicuro circa la dif- 
fusione dell'oftalmia granulosa in Italia. 

a) Popolazione civile: 
Riformati per congiuntiviti croniche (p. 1000 dei presenti alla leva). 
(ISSO-1S94) : 


Alessandria. >. ... + & è Cremona: . <. i x a 180 
Cundòo >. >La a Mantova. . . .. .. 040 
Novara < a s @ è x Miano 4 a kosa s ai 00 
TPOMIOO: + se e a AVIR. = er e 0 
CONOYA: S 405 nok BOAT a (0 108 
Porto Maurizio . BRIO + a or LE 
Bergamo. A. Padova: 3 ae se 0 Ud 
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Premesso che queste cifre non hanno accennato a diminuire in 
questi ultimi anni, che anzi son andate sensibilmente aumentando, 
soprattutto in Sicilia, si deduce dalla suesposta tabella, che il massimo 
dei casi di iracoma è rappresentato dalla provincia di Livomo (18,10 
p. 1000), dalla Sardegna e dalla Sicilia, e il mirimo dalle provincie 
di Udine, di Mantova, di Verona, di Padova, di Rovigo, di Treviso, 
di Macerata, di Perugia e di Grosseto. Per quanto riguarda partico 
larmente la Sicilia, dove il tracoma è in continuo aumento, debbo se- 
gnalare all'attenzione di tutti coloro, a cui stanno a cuore le condi- 
zioni sanitarie del nostro paese e ne reggono le sorti, l’importantissimo 
studio del dottor Salvatore Leone (/2 tracoma in Sicilia, Siracusa 1905), 
pieno di cifre dolorose e sconfortanti, di cui mi restringerò a citare 
le segnenti : 

« Gli inscritti nelle liste d’estrazione, riformati per tracoma, fu- 
rono nel 1903 per tutto il regno, meno la Sicilia, n. 2361 con una 
media del 2,79 p. 100 su tutti i riformati; mentre per la sola Sicilia 
furono n. 1071, dei quali il 6,27 p. 100 sui riformati della provincia 
di Siracusa, e il 7,81 p. 100 per il nostro mandamento. Il mandamento 
di Siracusa nell’anno 1908 (ultimo dei dieci anni dei quali tratta la 
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statistica) supera nella percentuale dei riformati per tracoma dell’1,45- 
p. 100 il mandamento di Noto e del 2,29 p. 100 quello di Modica. Se si 
tien conto poi che gli ufliciali sanitari e i medici condotti del man- 
damento meno colpito della nostra provincia (Modica 5,52 p. 100) assi- 
curano che la loro opera è spesso insufficiente per il gran numero di 
infermi, si potrà avere un'idea delle tristissime condizioni in cui si 
trova la provincia. Nè pur troppo le condizioni delle altre provincie 
siciliane son migliori delle nostre, chè anzi, alcuni mandamenti rag- 
giungono cifre molto più elevate delle nostre ». 

È questo davvero un grido di dolore a cui nessuno può rimanere 
indifferente, e che dà ampia ragione dell'importanza e dell'urgenza della 
lotta contro il tracoma, per la quale noi siamo qui convenuti onde 
riunire tutti i nostri sforzi e dirigerli ad un unico scopo: poiché se 
il nostro paese non si trova ancora fortunatamente nelle condizioni 
della Russia, dell’Austria-Ungheria e del }}elgio, finirà per trovarvisi 
in un tempo non lontano, se non si provvede presto e con energia. 

Nell’esercito, invece, le cose procedono molto meglio, e si può con- 
statare con vera soddisfazione che, nel corso di pochi anni, s'è avuta 
una progressiva decrescenza dei casì di tracoma. Si dia, infatti, una 
occhiata alle due tabelle seguenti: 

Militari tracomatosi curati negli stabilimenti militari dal 1870 
al 1888 (p. 1000 della forza annuale media); 


(DE REN SP e aa 
i SER: PNE DIR 
a ni i aa de SA 
IBUBra ta + È # ara TE e oa pd 
Io La 23 A a A 
IS su L'ESILIO 
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In diciotto anni si scese dunque dall’11,75 p. 1000 al 2,73; nè il 
miglioramento s’arrestò a questo punto, come risulta da quest’ altra 
tabella : 

Militari tracomatosi curati negli stabilimenti militari dal 1890 al 
1900 (p. 1000 della forza annuale media): 
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Ora, come già aveva fatto notare il tenente colonnello medico Mi- 
nici (Sull'oftalmia granulosa. Giornale medico del Rè. esercito, 1891, pa- 
gine 516-638), codesti notevolissimi risultati sono dovuti essenzialmente: 
a). Alle rigorose disposizioni contenute nell'elenco delle imperfezioni e 
delle infermità che esimono dal servizio militare; 4). Alle ben intese 
norme igieniche per la truppa, applicate in ogni caso dai medici mili- 
tari, i quali si possono considerare come altrettanti u/iciuli sanitari 
{nel senso dato a questa carica dal regolamento d’igiene e sanità pub- 
blica) presso i corpi di truppa: c). Al miglioramento delle caserme; 
d). Alla diminuzione del periodo di ferma. Vediamo più minutamente 
e dla vicino alcuni di codesti fattori. 


DISPOSIZIONI RELATIVE AL RECLUTAMENTO. — L'articolo 41 dell’elenco 
delle malattie e imperfezioni che esimono dal servizio militare pre- 
scrive che motivano l’inabilità al servizio stesso « Ze congiuntiriti mani- 
festamente croniche, persistenti oltre il periodo della rivedibilità; quelle 
semplici, cioè, senza reliquati materiali e indelebili sutticienti per loro 
stessi a motivare l’inabilità, debbono essere giudicate dopo osservazione 
nell'ospedale militare, ove l’inseritto esperimenterà gli opportuni mezzi 
di cura ». 

È chiaro che, in forza di tale prescrizione, nessun caso di tracoma 
può penetrare tra le file dei soldati, e che persino le forme dubbie ne 
vengono escluse; giacchè la disposizione relativa al periodo d’osserva- 
zione nell'ospedale militare ha precisamente lo scopo di riservare il 
giudizio ai medici periti degli stabilimenti sanitari, dove ia diagnosi 
si fa con maggiore agio e precisione. Cosicchè si può dire esser più fa- 
cile e più frequente il caso d’esclusione dal servizio militare d'un in- 
scritto di leva affetto da congiuntivite semplice, che non quello d’am- 
missione nell'esercito d'un caso di tracoma. 

Sono inoltre in vigore le seguenti disposizioni, contenute nell’Istru- 
zione complementare al regolamento sul reclutamento: 

«I militari affetti da oftalmia granulosa non possono essere proposti 
dai corpi per la rassegna di rimando; ma debbono invece essere rico- 
verati in un ospedale militare per esperimentare la cura opportuna. 

< Essi debbono essere proposti per la rassegna soltanto dai direttori 
degli ospedali militari o delle infermerie di presidio, quando la malat- 
tia ha perduto ogni carattere di contagio ed è suscettibile di guari- 
gione coi soli compensi igienici; ovvero quando la malattia, essendo 
incompatibile col servizio in qualsiasi corpo dell'esercito (compreso 
quello dei veterani), è pervenuta a un grado tale di stazionarietà, da 
far presumere che non subirà modificazioni per l'avvenire. Nel primo 
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caso sarà per essi proposta e concessa una lunga licenza di convalescenza; 
nel secondo caso, verranno congedati ». 

Queste disposizioni hanno evidentemente lo scopo di evitare il pe- 
ricolo d'importazione del tracoma dalla caserma alla famiglia; ma sic- 
come la probabilità di guarigione coi soli compensi igienici e la sta- 
zionarietà della malattia sono ben lungi dall’annullare la possibilità 
del contagio, così si dovrebbe prescrivere ancora — seguendo in parte 
l'esempio della Germania — che ogni militare tracomatoso inviato in 
lunga licenza di convalescenza o dichiarato inabile al servizio in modo 
definitivo, venisse segnalato dai direttori degli ospedali militari alle 
autorità governative della provincia o del circondario, aftinchè fosse 
convenientemente curato anche durante la licenza 0 dopo la riforma, 
ed eventualmente isolato. 

Mediante questa proposta verrebbe salvaguardata, da parte dell’e- 
sercito, l'incolumità di quei centri di collettività civile — in specie 
dei più piccoli — i quali non avessero ancora pagato il doloroso tri- 
buto alla congiuntivite granulosa, 


PRESCRIZIONI IGIENICHE ALLE TRUPPE. — L'/struzione per l'igiene 
dei militari del nostro esercito (aureo libretto da cui nulla v'è da to- 
gliere e ben poco da aggiungere) s’occupa in modo particolare delle 
oftalmie in genere e di quella granulosa in specie. Si leggano i se- 
guenti paragrafi: : 

$ 220. « Gli ufficiali medici dei corpi, quando nelle visite giorna- 
liere o settimanali osservino un sensibile predominio di malattie degli 
occhi, debbono visitare tutti gli uomini del corpo. 

Tutti gl’infermi di oftalmie gravi debbono essere curati negli 
ospedali. 7 

Gl’infermi di oftalmie leggiere debbono, di regola, esser curati nelle 
infermerie, avendo però cura di tenervi separati quelli che presen- 
tano pericolo di contagio. 

$ 221. Quelli che, quantunque non completamente guariti, non 
presentino più alcun pericolo di contagio, potranno essere dimessi 
dall’ospedale o dalle infermerie, ma saranno sempre, fino a perfetta 
guarigione, tenuti assolutamente ‘e permanentemente separati dagli 
altri, formando, secondo il loro numero e l'arma, compagnie, squadroni 
0 plotoni speciali. 

A siffatti reparti verranno pure assegnati quelli che saranno col- 
piti da affezioni oftalmiche talmente lievi da non richiedere se non 
prescrizioni igieniche e una diligente sorveglianza. 
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Questi speciali reparti di oftalmici saranno, per quanto è possibile, 
alloggiati in un locale appartato, situato nella posizione più salubre, 
asciutto, accuratamente aereato, ben pavimentato, e tenuto colla più 
scrupolosa nettezza. 

In questi reparti, la distanza fra ciascun letto sarà maggiore di 
quella lasciata fra i letti dei dormitori ordinari. 

G2 Occorre sorvegliare attentamente perchè l’uso delle catinelle 
individuali per lavarsi non abbia in alcun modo da soffrire eccezioni. 
La lavatura poi della faccia e delle mani deve farsi dagli oftalmici 
non solo alla mattina allo svegliarsi, ma anche rientrando da quelle 
esercitazioni alle quali essi possono senz'alcun pregiudizio essere co- 
mandati. 

$ 223. Sarà proibito agli oftalmici d’occupare il letto d’un com- 
pagno, di usarne l’asciugatoio e, in genere, gli oggetti d’uso personale. 

Codesti oftalmiei saranno obbligati alla più minuziosa pulizia per- 
sonale, del vestiario, della biancheria e degli oggetti di loro pertinenza. 

$ 224. Quelli delle armi a cavallo non terranno nel loro dormitorio, 
o presso il loro letto, oggetti di bardatura, strumenti che s’adoprano 
nel governo dei cavalli, o qualsiasi altro arnese impregnato di esala- 
zioni animali; e avranno cura di lavarsi costantemente le mani, la 
faccia, gli occhi, dopo il governo, per liberarsi dal pulviscolo della stri- 
gliatura. Osserveranno inoltre di non usare mai il grembiale per ter- 
gersi il sudore, o asciugarsi il viso e le mani. 

Tutti questi soldati dovranno fare la pulizia dei locali da loro oc- 
cupati ». 

E, per quanto riguarda le risite sanitarie, la stessa « Istruzione » 
prescrivi 

« Per ben tutelare la salute del soldato e impedire la diffusione di 
certe malattie speciali, sono prescritte le visite periodiche ai corpi di 
truppa, e, in determinati casi, visite straordinarie. 

« Le visite periodiche, passate di massima ogni settimana, servono 
adare un'idea sommaria delle condizioni generali di salute degli uomini 
di truppa, e hanno specialmente di mira l’accertamento di malattie degli 
occhi e della pelle, e di quelle veneree. 

< Le visite straordinarie servono in modo particolare all’accerta- 
mento di quelle affezioni, le quali possono sfuggire a una visita super- 
ficiale, ma che nondimeno hanno grande importanza nella profilassi 
delle malattie contagiose. 

< Queste visite dovranno essere minuziose ed estendersi a tutte lo 
regioni del corpo. Ove sia possibile, converrà che nella stagione fredda 
esse siano passate in locali riscaldati. 
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« In occasione di queste visite, gli utticiali medici disporranno, a 
seconda dei casi, per la cura, l'isolamento in quartiere, ovvero per il 
passaggio all’infermeria o per l’invio all'ospedale degl’individui affetti 
da oftalmie, malattie cutanee contagiose, malattie veneree, ecc., a pro- 
cureranno d’impartire famigliarmente a ogni individuo, che ne abbi- 
sognasse, i consigli opportuni per la sua salute. 

« Spetta ai medici militari specialmente d'inculcare ai soldati i pre- 
cetti d’igiene e sopratutto di pulizia personale, facendo loro compren- 
dere i vantaggi presenti e remoti che derivano dall’adempimento di 
questi precetti, per sè stessi e per gli altri », 

E l’« Istruzione » segnita a discorrere alla buona, in modo da farsi 
comprendere più specialmente dai profani, dell'igiene della pelle, della 
pulizia della persona, del vestiario, delle norme da seguirsi nelle marcie, 
negli alloggiamenti e negli accampamenti, delle malattie infettive e di 
quelle epidemico-contagiose, sia indigene che esotiche, delle norme igie- 
niche per i trasporti in ferrovia e sulle navi, e dedica tutto un capi- 
tolo alle disinfezioni, che racchiude in poche pagine un gran numero 
di cognizioni necessarie e di utili consigli, che eserciteranno la loro 
benefica influenza anche sulla popolazione civile quando il soldato, il 
quale ne ha fatto tesoro durante il suo servizio e ne ha visto le ap- 
plicazioni pratiche giornaliere, ritornerà in seno alla sua famiglia. 

Queste le norme chiare, precise, complete, che sono attualmente in 
vigore nel nostro esercito per impedire che il tracoma penetri nelle 
file dei soldati e per racchiuderlo in una cerchia ristrettissima, dato 
il caso che sì sviluppasse in un reparto di truppa: norme che, mi sì 
permetta d’affermarlo con un giusto senso d'orgoglio, vengono applicate 
dal corpo sanitario militare con scienza e coscienza e con amorevole 
sollecitudine verso i soldati, al cui benessere veglia assiduamente a 
costo di qualsiasi fatica e di qualsiasi pericolo, tanto in pace quanto 
in guerra, conscio che la sua opera, altamente umanitaria, non deve ri- 
manere limitata all'ambiente militare, ma assorgere a una vera e pro- 
pria funzione sociale; conscio che dall'esercito, che è la giovinezza della 
nazione, deve irradiare una gran luce di progresso, di cultura e di sa- 
lute, che penetri nei più oseuri centri di vita collettiva portandovi, 
insieme col sentimento d'amor patrio che tutti ci unisce, un complesso 
di cognizioni utili nella vita pratica e altamente salutari, sia per il 
corpo che per lo spirito. 

Non vi sono nell’esercito utticiali puramente istruttori, ma ufficiali 
educatori del carattere e della mente; e i medici militari, non ultimi 
in questa nobile schiera e stretti con vincoli fraterni ai medici civili, 
sapranno rendersi sempre più degni della fiducia delle famiglie italiane, 
che hanno tra le file dei soldati tanta parte del loro cuore. 
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Mi sono indugiato alquanto nell’esporre le norme igieniche per le 
truppe del nostro paese e ho rammentato la funzione modesta, ma gran- 
demente benefica dell’ufticiale medico, perchè mi sembrava doveroso 
il far conoscere in questo Cunyresso per la Zotta contro il tracoma che 
l’esercito si trova già da un pezzo agli avamposti e che, segnalato il 
nemico, ha tutto provveduto per respingerlo e per debellarlo; e i ri- 
sultati già ottenuti sono la prova migliore della saggezza delle dispo- 
sizioni prese e della bontà dei mezzi impiegati. Ma l’impedire che il 
tracoma penetri nell'esercito e il cacciarlo senza indugio quando vi 
sì sia introdotto, non è che una parte del gran problema, il cui studio 
ci ha riuniti qui in Palermo per la lodevole iniziativa del prof. Ad- 
dario, al quale è dovuto un sincero voto di plauso: problema, che in- 
teressa tutto il nostro puese, e per la soluzione del quale i medici mi- 
litari sono ben lieti di lavorare concordi coi medici civili, nella certezza 
che l'unione di tutte le forze riuscirà finalmente a trionfare d’un ne- 
mico, contro cui finora non si seppero opporre quei mezzi, che già fu- 
rono armi vittoriose contro altre infezioni. 

Termino coll’insistere sulla proposta che ho fatto nel corso di questa 
comunicazione e che mi sembra possa ‘cooperare eflicacemente a im- 
pedire lo scambio reciproco del contagio fra la truppa e la popolazione 
civile: la proposta, cioè che i direttori degli ospedali militari segna- 
lino ai prefetti o ai sotto-prefetti l’arrivo d'ogni militare affetto da tra- 
coma ben constatato, il quale faccia ritorno al paese nativo, o alla sede 
del domicilio scelto, per fruirvi di licenza di convalescenza, o in se- 
guito a congedo assoluto per inabilità al servizio militare. 

Poichè se è giusto che l’esercito si protegga dall’invasione della te- 
mibile oftalmia escludendo rigorosamente tutti gl’inscritti di leva gra- 
nulosi, è altrettanto giusto che esso non riversi nella popolazione civile, 
senza preavviso, quei casi di tracoma che posson essersi sviluppati nella 
truppa o per una vera infezione endogena (di quartiere), o per un’ infe- 
zione esogena, vale a dire proveniente dall’elemento borghese, con cui i 
militari hanno così frequenti contatti nella vita di guarnigione. È ben 
vero che le attuali disposizioni regolamentari prescrivono che i militari 
tracomatosi non debbano esser mandati in licenza o riformati se prima 
non sia esclusa la possibilità di contagio; ma non c’è chi non veda 
quanto sia difficile lo stabilire con certezza questo fatto essenziale, e 
come sian frequenti, del resto, le riacutizzazioni d’un processo, che pa- 
reva quasi estinto, per l'influenza di fattori molteplici, fra cui l’azione 
di cause irritanti durante il viaggio di rimpatrio, spesso lunghissimo e 
faticoso, e l'eventualità non rara della sovrapposizione d' un'infezione 
acuta all’oftalmia granulosa cronica, che facilita la propagazione di que- 
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IS 


st'ultima per mezzo della secrezione. Meglio è, dunque, che le pro- 
vince e i circondari sian avvertiti del pericolo: spetterà poi alle 
autorità competenti di provvedere con norme opportune ailinchè il 
militare o l’ex militare tracomatoso non diventi il centro e il veicolo 
dell'infezione in mezzo a una popolazione civile, che forse era immune 
dal contagio, 


Riassunto della comunicazione. 


1. L’oftalmia granulosa, malattia d’ogni tempo e d'ogni paese, si 
diffuse più volte in Europa in forma epidemica, prima della campagna 
d'Egitto, e anche dopo e indipendentemente da questa: per la qual cosa 
non è punto ginstificata l’espressione di oftalmia egiziaca, con cui si ver- 
rebbe a perpetuare l’erronea opinione che l'Egitto sia stato, e sia tut- 
tora, l’unico centro dell'infezione tracomatosa. 

2. Nè con maggior ragione quest'oftalmia può chiamarsi militare, 
essendo ormai dimostrato che essa invade indifferentemente le truppe e 
le popolazioni civili, ogniqualvolta vengano a mancare, sia nelle prime 
che nelle seconde, le condizioni di benessere fisico e morale, e sian tra- 
scurate le norme d’igiene. Se, nei tempi trascorsi, gli eserciti ne furono 
più crudelmente colpiti e meritarono il non ambito onore di dare il nome 
alla malattia, ciò avvenne perchè gli arruolamenti in massa affollavano 
nelle caserme, negli accantonamenti e negli accampamenti la più gran 
parte della popolazione: perchè le condizioni igieniche delle truppe era 
quanto di più deplorevole si possa immaginare; perchè il corpo sanitario 
militare, non per colpa propria, ma per colpa dei tempi, era impari 
alla sua missione; perchè la durata del servizio militare era lunghis- 
sima; perchè, infine, i grandi spostamenti di truppe da un capo all’altro 
d'Europa costituivano il mezzo più favorevole e pronto di diffusione del 
tracoma dall'uno all'altro paese. 


8. Dalle ricerche statistiche presso i principali eserciti, risulta che, 
approssimativamente, la proporzione dei tracomatosi è in essi la se- 
guente (1900): 


Esercito russo . . 


4 p. 1000) della forza 
» anstro-ungarico 


» » 
» italiano » » 
» inglese . . » » 
» belga. i » » 
» germanico . . . 0), D) » » 
» degli Stati Uniti. 0,08 » > 


(Nell’esereito francese la proporzione è così piccola che non figura 
meppure nelle statistiche utliciali). 


— Giornale medico. 


D14 NOTIZIE STORICHE E STATISTICHE SUL TRACOMA 


L'esercito italiano si trova dunque, il terzo nella lista, fra quello 
austro-ungarico e l'inglese: ma si deve aggiungere subito che, nell’ul- 
timo trentennio, l’opera legislativa e quella dei medici militari riu- 
scirono ad ottenere un sèguito non interrotto di vittorie nel campo 
della lotta contro il tracoma; tanto che, mentre nel 1870 i militari 
tracomatosi raggiungevano la ragguardevole cifra dell’ 11,75 p. 1000 
della forza media, nel 1900, la troviamo già scesa all'1,84 p. 1000, . 
nza dire che, in questi ultimi anni, la proporzione s'è fatta anche 
esigua, 

4. Tale risultato confortante è dovnto in massima parte ai seguenti 
fattori 

a) Esclusione rigorosissima dall’arruolamento di tutti gl’inseritti 
di leva affetti da congiuntivite cronica; 

%) Miglioramento delle condizioni igieniche delle truppe, delle 
caserme e degli ospedali militari 

c) Organizzazione più perfetta del corpo sanitario militare e as- 
segnazione biennale di ufficiali medici (capitani o tenenti) alle varie 
cliniche universitarie in qualità di assistenti onorari; per cui s'è già 
ottenuto in parte e s'otterrà in seguito in modo completo, che ogni pre- 
sidio abbia i suoi medici specialisti ; 

d) Riduzione della durata dél servizio militare. 
perciò doveroso l’affermare in questo Congresso che la lotta contro 
il tracoma si combatte da gran tempo nel nostro esercito con esito sod- 
disfacente e cho nulla si lasciò d’intentato per assicurare la vittoria, 

Ma se è giusto che l’esercito si difenda dal tracoma è altrettanto 
giusto che esso non riversi nella popolazione civile quei casi che si 
sviluppino eventualmente nelle sue file: si deve cercare, in altre pa- 
role, di rompere quel circolo vizioso, che è formato dallo scambio re- 
ciproco del contagio fra militari e borghesi. 

Per raggiungere tale scopo, alle norme già in vigore nei regola- 
menti militari, io ne propongo un’altra complementare, che potrebbe 
estendersi a tutte le malattie infettive, e su cui desidererei che il Con- 
pronunziasse con un voto, il quale le conferirebbe l'autorità 
ssaria per esser presa in considerazione dal Governo: e la mia pro- 
posta è la seguente: 

< I direttori degli ospedali militari e delle infermerie presidiarie 
dovranno preavvisare i prefetti o i sottoprefetti dell’arrivo in una data 
provincia o in un dato circondario di quei militari di truppa affetti da 
trucoma di qualsiasi forma e grado, i quali vengono mandati in licenza 
di convalescenza, oppure abbiano ottenuto il congedo assoluto in se- 
guito a rassegna di rimando. Spetterà ai medici provinciali, 0, per 


pi 
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‘essi, agli ufficiali sanitari dei singoli comuni l’accertare in ogni caso 
se il militare o l'ex militare tracomatoso debba ancora essere sottoposto 
a cure, a norme ea vigilanza speciale, onde impedire che esso diventi 
il centro e il veicolo dell'infezione, prima nella famiglia e poi fra la 
popolazione ». 7 

Poichè è ben vero che l’ Istruzione complementare al regolamento sul 
reclutamento prescrive che nessun militare tracomatoso può esser man- 
dato in licenza o proposto & rassegna per l’inabilità definitiva se prima 
non sia esclusa la possibilità d’un contagio, ma siccome è oltremodo 
difticile lo stabilire, nei singoli casi, questo fatto di capitale impor- 
tanza, che, del resto, è suscettibile di modificazioni altrettanto rapide 
quanto imprevedute, così è chiaro che l’arrivo non segnalato in ante- 
ceillenza d’un militare tracomatoso in un centro di collettività — mas- 
sime se piccolo — debba costituire sempre un serio pericolo per la 
popolazione civile. 

Per tali considerazioni ho creduto opportuno presentare al Congre 
questa proposta, la quale, avendo se non altro il pregio della semp) 
cità, potrà esser tradotta in pratica senza ditticoltà alcuna, e sotto forma 
d’aggiunta alle disposizioni regolamentari già esistenti. 


Firenze, aprile del 1906. 
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CASUISTICA CLINICA 


ESITI DI GRAVE SCHIACCIAMENTO DEL GOMITO SINISTRO, per i dottori 
Antonio Perassi maggiore medico e Gaetano Annella sottolenente me- 
dico, addetti all'ospedale militare di Caserta. 


ANAMNESI.— V. A., da Recale (Caserta), di anni 22, carrettiere, soldato nel 
reggimento cavalleggieri di Vicenza (249), non ha precedenti morbosi ereditari 
e personali. 

II 29 novembre 1905, lungo la strada U.line Palmanova, fu travolto sotto una 
prolungata carica di sacchi ‘\egatura e due ruote del pesante carro gli pas- 
sarono sulla regione del gomito sinistro. Fu trasportato d'urgenza all'ospedale 
civile di Palmanova, dove, subito dopo il traumatismo, si potè riscontrare: fe- 
rita contusa, lunga circa cent. 4, larga cent. 2, situata in corrispondenza del- 
l’epicondilo; vasta escoriazione alla regione antero interna dell'avambraccio, 
ed estesa ecchimosi con ematoma periarticolare. Nel giorno successivo, | in- 
fermo fu trasferito all'ospedale militare di Udine. Per la vasta effusione ematica 
e consecutivo turgore di tutto l'arto, durante i primi giorni, la cura fu limitata 
ad una semplice fasciatura cortentiva, mantenendosi l'avambraccio flesso ad 
angolo retto. Segui moderata elevazione termica, protratta per pochi giorni a 
rottura spontanea della cute, al disotto dell’epitroclea, con abbondante fuoriu- 
scita di coaguli sanguigni. Stabilitasi in seguito la diagnosi di frattura, furono 
applicati apparecchi immobilizzanti, più volte rinnovati. L'infermo fu dimesso 
dopo 95 giorni di degenza, e inviato in licenza di convalescenza di due mesi, 
trascorsi i quali ricoverò in questo spedale militare. 


Ispezione.— Il V. è ben nutrito, con regolare sviluppo scheletrico-muscolare, 
ha tutti gli organi e gli apparecchi normali. Sull'arto superiore sinistro, in cor- 
risponilenza dell'epicondi:o, si nota una cicatrice di forma allungata, diretta 
secondo l'asse del braccio, lunga cent. 4, larza cent. 2; un'altra frastagliata, larga 
quanto una moneta di 5 franchi, è situata un dito trasverso sotto l'epitroclea. 
Messo il soggetto in piedi, con le braccia lungo il corpo e col palmo della mano 
rivolto all'innanzi, l'arto sinistro appare legwermente raccorciato e la piega del 
gomito è spianata, presentando nel mezzo una sporgenza rotondeggiante. 


PaLpazione. — Al termotatto non si constata differenza di temperatura nei 
due arti superiori, La rete venosa dell’avambraccio sinistro è meno sviluppata 
della destra; le pulsazioni delle arterie omerali e radiali sono simili e sinerone. 
Il connettivo sottocutaneo è normale, lasciando sollevare in pliche la cute anche 
in corrispondenza delle suddette cicatrici. Le masse muscolari sono sullicien- 
temente sviluppate ed hanno quella tonicità, dovuta al continuo e regolare eser- 
cizio, Purluttavia esiste una leggiera ipotrofia, giacchè le cireonferenze del brac- 
cio ed antibraccio (parte media) sono inferiori di un cent, a quelle dell'arto 
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destro. Flettendo l’antibraccio, e, dal polso, scorrendo lungo il margine interno 
dei cubito, si palpa, a circa quattro dita trasverse prima dell'olecrano, uno sca- 
lino osseo a margine libero e distaccato dalla diafisi dell'osso mentovato. Nel 
mezzo della piega del gomito si rileva un'altra sporgenza ossea arrotondata, 
con superficie liscia, a margini non limitati, della grandezza di una piccola 
mandorla molto schiacciata. Per tale anormale disposizione la circonferenza della 
regione è superiore di cent. 2 1/2 in confronto a quella di destra, 1 rapporti topo- 
grafici dell’epitroclea, dell’epicond:lo e dell’olecrano (che conservano normali 
le loro dimensioni) non sono alterati. Tutto l'arto, misurato dall'acromion al- 
l'estremità digitale, risulta accorciato di cent. 2. 


DE LAESA FUNCTIONE. — I movimenti altivi e passivi sono limitati alla fles- 
sione dell'antibraccio, fino ad angolo retto, sul braccio e ad una quasi completa 
estensione dell'articolazione del gomito. Il movimento di supinazione si compie 
a metà, quello di pronazione è normale. L'infermo, mercè una lieve Hlessione 
del capo, riesce a portare la mano alla bocca. La eccitabilità elettrica (faradica) 
è leggermente diminuita nell’antibraccio: non vi è reazione degenerativa; fi- 
siologico il senso dolorifico e termico, diminuito il senso barico; non vi sono 
«dolori spontanei né alterazione nei rifl:ssi cutanei, muscolari, tendinei perio- 
stei e nella contrattilità meccanica muscolare. 

L'esame radiografico dimostra evidente il distacco a becco di clarinetto del- 
l'olecrano, rimasto in sito, e la lussazione in avanti, in alto e.ì all'esterno delle 
ossa dell'antibraccio. Si nota !a presenza di scheggie ossee, alcune libere, altre 
aderenti per un'estremità. 

Si fa quindi diagnosi di reliquati di grave schiacciamento del gomito si- 
nistro, caratterizzati da neo-artrosi consecutiva a lussazione antero-esterna 
«elle ossa dell'antibraccio, con frattura comminuta dell'estremo superiore della 
diafisi cubitale e distacco permanente dell'olecrano. 

La prognosi è relativamente favorevole per la mancanza di sensazioni dolo- 
rifiche e per la conservata, sufficientemente utile, funzionalità dell'arto. 

Si giudicano i descritti postumi non più suscettibili di miglioramento nep- 
Pure con interventi chirurgici, e si opina che, a vantaggio dell'esaminato deb- 
bano, senza inilugi, applicarsi gli opportuni provvedimenti medico-legali. 


Considerazioni. — Il quesito circa la convenienza di intervenire, nel caso os- 
Servato, secondo l'opinione espressa, separatamente, dagli ufficiali medici ad- 
detti all'ospedale militare di Caserta, è stato risolto senza discussione, 

Da noi tutti si riconobbe, per intuizione, che qualsiasi atto operativo di rese- 
zione non avrebbe procurato condizioni funzionali migliori di quelle esistenti 
per la stabilitasi neo-artrosi postraumatica. 

Invero chi pensasse di praticare la riduzione cruenta dell'avvenuta lussa- 
zione del gomito e, con un’ansa metallica, creare una nuova salda connessione 
tra il capo articolare dell'omero e le ossa dell'avambraccio, ricongiungendo, in 
Pari tempo, l’olecrano distaccato alla diafisi cubitale, eseguirebbe una ricom- 
posizione anatomica sopra tessuti profondamente alterati dalla causa vulne- 
rante, la quale agì per schiacciamento. Sarebbero quindi molte le probabilità 
di conseguire un risultato curativo dannoso anzichè inutile. Si comprende invece 
‘tanto siano razionali gli interventi escogitati dall'Ollier, dal D'Urso e dal Pa- 
Scale, i quali per i primi tentarono di ottenere una neo-artrosi, fissando negli 
“arti ciondolanti le estremità articolari, mediante un’ansa metallica; e ciò allo 
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scopo di riparare agli effetti di perdite ossee epifisarie, cagionate da opera- 
zioni precedenti o rese necessarie dalla natura del morbo (1). 

Nella limitata casuistica riassunta dalla pubblicazione del Pascale, trovasi 
riportata la storia di un intervento, che, per identità di sede e di natura del 
primitivo processo morboso, giova indirettamente a mettere in evidenza le con- 
troindicazioni operatorie, pel caso che si sta trattando, 

Nel mese di gennaio 1$99, nella clinica del professore Durante, uno di noi 
vide praticare, per la prima volta, dal professore D'Urso una neo-artrosi a so- 
stegno metallico, allo scopo di rimediare ad un avambraccio ciondolante, dopo 
che, nel 1888, erasi fatta le resezione del gomito a causa di disturbi funzionali, 
conseculivi a trauma riportato otto anni innanzi. Con un filo d’argento l'ope- 
ratore attraversò l'estremo dell'omero, ad un cent. di distanza dal suo margine 
libero e poi, nella stessa direzione, il radio, in corrispondenza del suo collo. 
Dopo 17 mesi da questo intervento, coll'esame radiografico, si osservò che 
l'ansa metallica si era spezzata in quattro frammenti, e come conseguenza della 
sua frammentazione, cominciarono a ripetersi i movimenti preternaturali del- 
l'articolazione operati 

È da notarsi che i risultati immediati, comunicati all'accademia medico-chi- 
rurgica di Roma, nell'aprile 1899, furono considerati buoni e si mantennero 
tali anche dopo parecchi mesi dall'atto operativo; ma in seguito si dovettero 
riconoscere disturbati per l'avvenuta frammentazione della connessione metal. 
lica, Perciò il descritto risultato clinico definitivo, malgrado la ricomposizione 
dei tessuti e muscoli periarticolari attorno ad una neo-artrosi a sostegno me- 
tallico, ancora non proverebbe l'utilità pratica di cotesta operazione. 

Fa d’uopo, contemporaneamente, aggiunzere che il caso citato, conosciuto nei 
suoi esiti funzionali, trascorso un lungo periodo di tempo dall'alto operativo, 
rappresenta un esponente del metodo positivo adoperato dalla scuola chirur- 
gica romana, che rende di pubblica ragione anche i risultati definitivi procu- 
rati dalle cure chirurgiche. 

Ed essenzialmente conforme a quest'indirizzo fu pure l'inchiesta compiuta 
cinque anni or sono, appoggiata dall’ ispettorato di sanità militare a Vulli } 
Consigli di leva del Regno, per verificare quale fosse la percentuale di esili 
realmente proficui, constatata nella visita medica fatta durante la coscrizione, 
sui giovani che precedentemente avessero subito un atto operativo d’impor- 
tanza (2). 

Le conclusioni ottenute, per quanto confortevoli, si differenziano non poce 
da quelie registrate in parecchi resoconti statistici personali, finora noti. Il 
motivo è ovvio, giacché ogni operato, colpito da insuecesso curativo, se ricorre 
nuovamente all'opera del chirurgo, suole mutare stabilimento sanitario, sfug- 
gendo così, il più delle volte, alle segnalazioni dei casi recidivati. Ma chi fre- 
quenta per parecchi anni consecutivi, glìi ambulatori e le sale d'operazione, nei 
grandi ospedali militari e civili, troppo spesso ha occasione di esaminare sog- 
getti, nei quali i rattoppamenti a mano armata furono ripetutamente e invano 
praticati. 

Il concetto di differenziare gli esiti immediati da quelli definitivi, perché non 
potrebbe avere una nuova utile applicazione nella moderna chirurgia militare 
italiana ? 


(1) Riforma melica, anno XIX n. 48, 50 e 5t. 
(3) Il Policlinico, parte scientilica, fase I - HI anno 4902. 
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Chi consulta l’ultima circostanziata relazione sugli atti operativi, eseguiti 
negli stabilimenti sanitari del R. esercito, compilata nel decorso anno dal ge- 
nerale medico Randone, trova il rendiconto di un materiale clinico copioso (1). 

Ebbene, questo ricco materiale acquisterebbe un valore indiscutibilmente 
maggiore, qualora, per ciascun caso quivi annotato, al termine di un biennio 
si facesse conoscere il risultato stabile, mediante un controllo obbiettivamente 
praticato. 

Dopole poche considerazioni d'ordine generale, esposte in formadi digressione, 
si ritorna ancora sull'argomento in esame, desiderandosi porre nel dovuto ri; 
lievo il giudizio clinico dato dai colleghi i quali, interpellati uno ad uno, si di- 
chiararono tutti favorevoli per l’astensione. Questo semplice fatto, studiato e 
vagliato senza preconcetti, lo si ritiene acconcio per contribuire a rendere meno 
indistinta e meno soggettiva la separazione fra le imprese chirurgiche difficol- 
tose, ma giovevoli, e quelle inutilmente azzardate. 


RISULTATO DI INIEZIONI ENDOVENOSE DI SUBLIMATO CORROSIVO 
IN CASO DI ANEMIA PERNICIOSA PROGRESSIVA, per il dott. En- 
rico Farroni, capitano medico, assistente onorario alla R. clinica medica 
di Roma. 


Ringraziando innanzi lutto l'illustre prof. Guido Baccelli del consiglio e del- 
l’incoraggiamento datimi di far conoscere ai lettori del Giornale medico del R. 
esercito i casi più importanti dal lato clinico diagnostico e terapeutico che si 
studiano nella clinica medica da lui diretta, creo far cosa utile riportare qui un 
caso di guarigione di una forma gravissima di anemia perniciosa, progressiva 
trattata con le iniezioni endovenose di bicloruro di mercurio. 

Dacché l'illustre maestro, con geniale e ardimentosa idea, apri per la prima 
volta la via venosa ai medicamenti eroici, dimostrandone la innocuità ed anzi 
i sorprendenti vantaggi terapeutici, tale pratica ha fatto un cammino trion- 
fale a traverso dubbi e incertezze prima, e con generale consenso poi, spe- 
cialmente dopo che innumerevoli esperienze cliniche e di gabinetto ne hanno 
dimostrata la pratica applicazione e il fondamento scientifico, e dopo che nu- 
merose esistenze furono per essa strappate a sicura morte. 

Anche dopo le molte applicazioni del metodo di cura in parola per parle 
del grande clinico di Roma e della sua scuola, nonché di altri. clinici e medici 
Ppratiei (iniezioni di sali di chinino nella malaria; di sublimato corrosivo nella 
sifilide, fatte per la prima volta con geniale ardimenta dal prof. Baccelli stesso, 
nella febbre puerperale, nel tifo, nel carbonchio, nella setticemia, ecc.), altri 
felici tentativi potranno ancora esser fatti con esso metodo, quando procedano 
logicamente da giusti criteri scientifici e clinici. 

Cosi una nuova conquista in tale campo della terapia ci ha dato ora il 
Baccelli, applicando e consigliando le iniezioni endovenose di svblimato in casi 
di anemia perniciosa progressiva, quasi sempre ribelle ai più appropriati mezzi 
di cura. . 

Nel comunicare il caso in parola, non parlerò della etiologia della malat- 
tia, rimasta nel nostro malato oscura, nè della diagnosi magistralmente lu- 


(1) Giornale medico del R. esercito, anno 1903, 
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meggiata in una sua lezione dal prof. Baccelli, mentre appare chiara calla 
giusta valutazione dei sintomi e del corso della malattia, nè infine della tec- 
nica delle iniezioni endovenose omai a tutti nota; mi limiterò invece ad esporre 
la storia e l'andamento della malattia, bastando essi soli a dare l'esatto con- 
cetto del vantaggio avutosi con la cura praticata. 

Piva Michele, di anni 19, di Frosinone, contadino, non ha precedenti mor- 
bosi ereditari degni di nota. Di originaria costituzione organica poco robusta 
fin dall'infanzia, senza essere mai affetto da alcuna grave malattia, crebbe 
debole e malaticcio, andando spesso soggetto a disturbi gastro-intestinali, seb- 
bene pel suo stato di salute fosse tenuto con un certo riguardo dai suoi ge- 
nitori e soltoposto ad un trattamento dietetico speciale. All'età di Ji anni, in 
seguito ad ingestione di carne di bue morto per malattia di lunga durata, fu 
colto da dolori vivissimi intestinali, seguiti da scariche diarroiche sanguigne, 
da tenesmo anale e da febbre a lipo continuo remittente. Tali disturbi conti- 
nuarono per circa 50 giorni e lo ridussero in tale stato di debolezza e di de- 
perimento organico da essere necessari due mesi di cure ricostituenti prima 
di ristabilirsi in salute e di essere in grado di riprendere il suo lavoro. Ad 
eccezione di qualche febbre di breve durata, godette poi sempre buona salute 
fino al giugno u. s., quando, trovandosi da 9 mesi a Fiumicino per il lavoro dei 
campi, fu colto da febbre preceduta da brivido e che si dileguò dopo qualche 
ora con profuso sudore. Tali accessi febbrili con gli stessi caratteri si ripe- 
terono a giorni alterni per più di un mese e lo costrinsero a far ritorno al 
suo paese nat:0, dove, per consiglio del medico, che gli disse trattarsi di febbre 
malarica, intraprese una lunga cura di chinino; cionondimeno la febbre non 
scomparve del tutto, solo gl’intervalli dall'uno all’altro accesso divennero più 
lunghi, di 7 giorni circa. Essendosi poi la febbre accompagnata a condizioni sem- 
pre più gravi nello stato di nutrizione generale, l’infermo si decise a ricor- 
rere a questa clinica, ove fece ingresso il 22 ottobre u. s. 

Nei primi 8 giorni di degenza si mantenne apirettico, e venne curato con 
preparati di chinino, con eccitanti e ricostituenti, 

Il giorno 31 ottobre invece fu colto nuovamente da febbre che, non molto 
8°) eda lipo continuo remittente, continuò fino al 12 novembre, 
99, mantenendosi nei giorni successivi con brevi periodi di re- 
mittenza e con qualche peggioramento delle condizioni generali di salute del- 
l’infermo, che accusava estrema debolezza, capogiri, senso di malessere ge- 
nerale e cardiopalmo. 

All'esame obbiettivo, infatti, praticato il 13 novembre si riscontrò nell’in- 
fermo: — gracile costituzione organica, masse muscolari discretamente svi- 
luppate, pannicolo adiposo scarso, cute di colorito giallo-pallido ben sollevabile 
in pliche, mueos® visibili seolorate, aspetto sofferente, respirazione affannosa 
adogni più lieve movimento; 

glandole di media grandezza, di consistenza molle alteica spostabili e in- 
dolenti ai lati «el collo e nelle altre stazioni glandolari ; 

24 respirazioni al minuto, senza alcun segno obbiettivo di lesione pol- 
monare; 

lieve ingrandimento del cuore destro; suono alla punta, accompagnato e 
seguito da rumore di soffio a carattere piuttosto dolce, percepibile con mag- 
giore intensità alla base del cuore; tono sulla polmonare maggiormente rin- 
forzato che sull'aorta; pi 


CASUISTICA CLINICA 921 


vivaci pulsazioni dei vasi del collo e specialmente delle giugulari sulle 
quali, molto appariscenti, si ascoltava rumore di trottola ; 

polso alla radiale ritmico, piccolo, vuoto, facilmente compressibile e fre- 
«quente (110-116 pulsazioni al minuto); 

ventre trattabile ovunque e indolente, senza presenza di liquido ascitico 
nella cavità addominale; 

fegato leggermente ingrandito, sporgendo esso di circa un dito trasverso 
dall’arcata costale, a superficie liscia, non aumentato di consistenza e dolente 
alla pressione; ù 

intenso dolore alla palpazione sulla regione epatica in corrispondenza del 70 
spazio intercostale lungo la linea ascellare media; con la puntura esplorativa 
‘sul punto dolente si estrassero 5 eme di liquido sanguigno, che sia all'esame 
a fresco, sia in preparati colorati risuitò composto esclusivamente di sangue 
con i caratteri di cui si dirà in seguiti 

milza leggermente ingrandita sporgendo essa di circa un dito trasverso 
dall’arcata costale a superficie liscia e consistenza molle; 

scariche diarroiche piuttosto frequenti. 

L'esame praticato sul sanzue estratto dal dito e su quello estratto con pun- 
tura della milza fece rilevare: G. R. 119,660, G. B. 5410. Emoglobina 25, 
V. G. 4,12; in preparati colorati macrociti, mierociti, poichilociti, polieroma- 
tofili e qualche emazia nucleata; nessuna alterazione dei corpuscoli bianchi ; 
non presenza di parassiti malarici, 

Nulla di notevole nell'esame delle urine. 

Non presenza di uova di parassiti nelle feci. 

Negativa la reazione del Widal © l’agglutinazione pel mierococcus melitensi: 

Dopo il 13 novembre peggiorarono progressivamente le condizioni dell'in- 
fermo, tantochè il giorno 18 la febbre raggiunse 40.29, l’infermo era estremamente 
debole, abbattuto e pallido con lieve tinta ilterica; aveva frequentissime sca- 
riche diarroiche, respirazione affannosa; sele intensa, cefalalgia, ronzio agli 
orecchi, polso piccolissimo, vuoto, frequente, sebbene ritmico, il fegato e la 
milza debordanti di oltre due dita trasverse dall'arco costale. Nel sangue, cor- 
puscoli rossi 645000, corpuscoli bianchi 4200, emoglobina 20. 

Nel frattempo vennero praticate le seguenti cure: antidiarroici, iniezioni sot- 
tocutanee eccitanti e di preparati chinacei e arsenico-ferruginosi, dieta adatta. 

Fu in tale stato morboso dell’infermo, e cioè quando si videro esaurite tutte 
le risorse che poteva dare quel povero organismo e la comune terapia, che 
il prof. Baccelli, nell'ipotesi che l'anemia perniciosa progressiva fosse di ori- 
gine infettiva, il 18 novembre fece praticare una prima iniezione endovenosa 
di sublimato corrosivo (egr. 1,10) 

Le descritte condizioni gravi dell'infermo rimasero pressochè immutate i 
giorni suc 19, 20, 21, 22: nelle ore pomeridiane di questullimo giorno 
venne praticata un'altra iniezione endovenosa di sublimato ripetuta poi i giorni 
success ivi 23, 24, 25. Nella notte fra eil si notò già un lieve miglio- 
ramento; l'infermo potè riposare, diminuì la diarrea, il polso si fece più va- 
lido, e tale miglioramento si fece anche più sensibile il 23 e il 24 successivi 
«quando l'infermo cominciò ad accusare senso di benessere, la febbre note- 
volmente diminuita, si mantenne sui 38° e l'esame del sangue addimostrò l'au- 
mento dei globuli rossi e bianchi, essendosi essi portati rispettivamente a 860,000 
e a 5500 con emoziobina 25 è valore giobulare 1,5. 
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Continuando gradatamente a migliorare, l’infermo il 27 novembre era sol- 
levato, accusava senso di benessere ed appetito, non aveva più né febbre, nè: 
diarrea, né respirazione affannosa; il polso valido era ritornato alla frequenza 
normale; era notevolmente diminuito il volume del fegato e della milza; in- 
cominciava cioè la convalescenza, tantoché il numero dei globuli rossi e bianchi, 
l’emoglobina e il valore globulare salivano rispettivamente il 1° dicembre a 
1,450,000; 8880; 25; 0,89 e il 4 dicembre a 2,208,330; 5600; 35; 0,79 con scarsi poi- 
chilociti e senza emazie nucleate. 

Attualmente l’infermo asserisce di sentirsi bene, non accusa alcun disturbo 
ha normali le funzioni gastro-enteriche, non ba avuto più febbre. Il fegato e 
la milza si sono ridotti nel loro volume normale. Persiste solo un certo grado 
di oligoemia con soffio sistolico dolce alla punta, e l'esame del sangue ripetuto 
Îl 19 dicembre ha dato il seguente risultato: 

Globuli rossi 3 300000. 
Globuli bianchi 6000. 
Emoglobina 40. 

Valore globulare 0,60. 

Nei preparati colorati non si è riscontrata alcuna alterazione della parte 
corpuscolare e cioè non macrociti e microciti, non poichilociti, non corpu- 
scoli nucleati. 

Come si vede dunque la prova basata su induzioni scientifiche e cliniche 
corrispose pienamente ai desideri ed alle speranze; l’infermo in seguito alle 
iniezioni endovenose di sublimato, migliorò rapidamente, sì da risorgere a no- 
vella vita, quando le sue gravissime condizioni facevano disperare della sua 
guarigione. 

Senza entrare ora nel campo di azione del sublimato corrosivo messo a 
contalto diretto del sangue, se cioè agisca come disinfettante (fatto poco pro- 
babile) o aumenti la Jet si o ecciti invece i mezzi di difesa dell’orga- 
nismo per combattere l'infezione e neutralizzare le tossine, basti solo qui far 
notare l’insperato successo di guarigione del nostro malato, quando invece se 
ne prevedeva la morte a non lunga scadenza. 

E che i vantaggi ottenuti si debbano attribuire alle iniezioni endovennse 
di sublimato, lo si vede chiaro per il falto che, mentre |’ infermo peggiorava 
progressivamente malgrado la terapia più opportuna, si notò pronto e deci- 
sivo miglioramento appena si ricorse al geniale e grande rimedio. 

Questo felice risullato la prima volta ottenuto nell'anemia perniciosa pro- 
gressiva, ma più e più volte ripetutosi in questa clinica in malattie infettive 
diverse, sia di sprone ai colleghi perchè, in casi simili 8] sopraricordato 
0 in quelli di infezione generalizzata, non esitino a valersi prontamente di 
questa fortunata risorsa terapeutica se vogliono avere il vanto di portare a 
completa guarigione infermi, che altrimenti sarebbero condannati a certa 
morte o quanto meno a lunga e penosa malattia. 
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EASTMAN. — Rottura extra peritoneale della vescica in fratture della pelvi 
guita da guarigione. — (Boston med. and surg. journal, febbraio 1906). 


Nella 31* seduta annuale della Mississipi Valley medical Association il dot- 
tor Eastman di Indianopolis afferma che i traumatismi delle ossa della pelvi 
importano più o meno pericolo di vita, dovuto non solo alle lesioni delle ossa 
stesse, ma anche a quelle dei visceri che esse contengono. Nei tempi passati un 
largo per cento delle rotture della vescica era seguita da morte. La mortalità 
cresceva naturalmente colla presenza contemporanea di strappi del peritoneo, 
e consecutivo inquinamento per urina della cavità addominale. Ma anche le 
ferite estraperitoenali della vescica, con infiltrazione urinosa del connettivo 
pelvico, davano una grande mortal 

Questa grave mortalità ha molto diminuito in seguito ai metodi moderni di 
trattamento dello shock, e del libero e razionale drenaggio della vescica. 

1 sintomi immediati e caratteristici della lesione erano l'intenso dolore addo- 
minale, collassi grande esagerazione del riflesso vescicale, con tenesmo, 
senza potere emettere urina. Questa impossibilità di mingere esisteva di solito 
tanto quanilo il peritoneo era intaccato come nel caso inverso, Le rotture del pe- 
ritoneo erano certamente su: ‘uite da peritotoniti acute. Avvenendo il trau- 
matismo a vescica piena, si ritrovava al disopra della vescica una zona ottusa 
e sensbiile, oltre i limiti della ottusità wormale della vescica, e si poteva no- 
lare col catetere una grande quantità di urina sanguinolenta. 

La diagnosi «lella frattura della ‘pelvi in sè poteva talvolta farsi a_ vista, 
tuttavia di solito i chirurgo deve valersi dei sensi, vista, tatto, udito per rac- 
cugliere i noti sintomi delle fratture, deformità, mobilità anormale, e sericchiolio 
La deformità di ordinario non è molto pronunziata. 

Nei tre casi, descritti dall'Autore il trattamento consisteva nel combattere 
lo shock specialmente con soluzione salina e adrenalina, nel rimuovere il coa- 
gulo, sutura dello strappo della vescica, riposo e applicazione di un bendaggio, 
in modo da impedire il movimento dei pezzi d'osso fratturati. D.G. DeLOGU. 


WenpeL.— Cura del canoro esofageo col raggi Ròntgen. — (Zentralblatt 
fur Chirurgie, n. 40, 41906). 


‘ L'autore ha impiegato, in un uomo di 52 anni affetto da cancro della metà 
inferiore dell'esofago le irradiazioni X ed ha fatto 8 sedute di 5-10 minuti di 
durata ciascuna, combinandole colle iniezioni quotidiane intra-muscolari di so- 
luzione arsenicale. Il successo fu favorevole, poiché il paziente, che sul prin- 
cipio della malattia non poteva deglutire, nemmeno alimenti liquidi, potè 
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in seguito deglutire alimenti anche solidi e l'ulcerazione dell'esofago scom- 
parve a poco a poco, fino a non rendersi più visibile. L'individuo fu dimesso 
in discrete condizioni generali. FUNMOLI. 


SrrirEr. — Operazione radicale dell'ernia otturatoria. — (Zentralblatt fur 
Chirurgie, n. 47). 


L'autore accenna alla difficoltà di eseguire l'operazione radicale nei casi di 
ernia otturatoria, ed asserisce che il metodo di Lejars, di chiudere l'apertura 
esterna del canale otturatore, non merita il nome di operazione radicale, giac- 
ché il foro otturatore interno e l’intiero canale otturatore restano beanti con 
questo metodo. Ricorda il metodo escogitato da Bardenhener e pubblicato nel- 
l'anno passato da Schwarzschild; secondo il quale l'apertura interna del canale 
erniario si chiude a mezzo di un lembo osteo-plastico, distaccato dalla super- 
ficie interna «del pube. Pubblica infine il suo metodo che avrebbe il grande 
vantaggio di oceludere, in modo sicuro, tutto il canale erniario: estirpato il 
sacco più in alto possibile, l'autore forma un lembo, largo da un centimetro 
e mezzo 0 due, lungo otto centimetri dalla parte mediana del muscolo pettineo 
e circuisce con filo robusto l'estremità distale del lembo costituito. Conduce, 
traverso il canale otturatore, i capi del filo raccomandati ad un ago da aneu- 
rismi e lì riprende alla parte interna della membrana otturatoria previa dila- 
tazione della porta erniaria e previo allontanamento del grasso pro-peritoneale. 
Con questi fili trasporta nel canale otturatore il lembo del pettineo e conduce 
ambe.iue i capi del filo al disopra dell'arcata di Falloppio, fermandoli all’apo- 
nevrosi addominale. In tal modo oblitera il canale otturatore ed il forame ot- 
turatore interno. FUNAIOLI. 


MiiLLeR. — Massaggio cardiaco nella sincope per narcosi. —(Zentralhlatt 
fùr Chirurgie, n. AL, 1906). 


L'Autore riporta le esperienze da lui fatte sul massaggio cardiaco, sulla 
base delle quali raccomanda un procedimento consistente nel massaggiare il 
cuore dopo l'apertura del torace e del pericardio e nella contemporanea in- 
fusione di una soluzione salina calda in una vena. In tal modo egli avrebbe 
richiamato alla vita molti cani, che in seguito ad avvelenamento cloroformico 
erano rimasti dai 20 a 25 minuti senza respiro e'pulsazioni e spera che que- 
sto procedimento sarà utilizzato specialmente nei casi di imminente morte per 
soffvcazione ed avvelenamento. FunAIOLI. 
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Guino BacceLLI. — Tetano e acido fenico. — Roma, tipografia Nazionale Ber- 
tero, 1906. 


Nel fascicolo precedente (pag. 844) è stato dato un riassunto delle comu- 
nicazioni e discussioni che ebbero luogo al 35° Congresso della società tede- 
sca di chirurgia sulla terapia del tetano specialmente in rapporto alla chirurgia 
di guerra. I lettori avranno ben notato che nessuno degli oratori potè citare 
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una favorevole statistica di guarigioni; la maggior parte di essi consigliò l’uso 
del siero antitetanico, a solo scopo profilattico. > 

Torna dunque opportuno il segnalare questo nuovo contributo del nostro 
sommo clinico, nel quale riferisce su un caso di tetano guarito colle iniezioni 
di acio fenico. Il caso è tanto più importante in quanto che si tratta di un 
vecchio di ottant'anni, entrato in clinica in istato gravissimo, datando già le 
manifestazioni tetaniche da una settimana. Nei primi tre giorni, benché curato 
colle iniezioni di siero, il malato andò sempre peggiorando. Iniziatasi poi la 
cura col metodo Baccelli, si ebbe un miglioramento, lento nei primi quattro 
giorni, poi rapidissimo, tanto che dopo 15 giorni fu tralasciata la cura essendo 
scomparsa ogni manifestazione letanica. 

La cura del tetano colle iniezioni endovenose di acido fenico è uscita or- 
mai dal periolo dell'esperimento e della discussione. Le parecchie centinaia 
di tetanici curati con questo metodo geniale dànno una mortalità oscillante fra 
il 9 e il 10 p. 100. La tolleranza degli infermi anche i più gravi per questo ri- 
medio è completa, potendosi iniettare lino a 1 gr. e 1 gr. 1j2 edoltre pro die. 
Aozi il Baccelli formula l'assioma, che la tolleranza per un rimedio eroico sta 
in ranion «diretta della sua indicazione. 

La semplicità del rimedio, la facilità dell'applicazione, rendono questo me- 
todo preziosissimo nella chirurgia militare. Ben a ragione l'illustre autore hn 
dedicato questo suo serilto, breve quanto importante, al primo soldato d'Italia, 
a Sua Maestà il Re. R. L. 


J.J. MariGNoN, — Gli effetti del grossi proiettili di marina. Ricordi della. 
battaglia di Tsushima. — (La presse medicale, 1906, n. 90). 


Questa publicazione del medico maggiore Matignon, membro della mis- 
sione militare francese presso le truppe giapponesi di Manciuria, e le 6 tavole 
fotografiche di cui è fornita, danno un'immagine molto viva e certo anche assai 
impressionante delle lesioni che i grossi proiettili di marina producono sul corpo 
umano. . 

Tsushima, così scrive il Matignon, fu una pagina inedita di chirurgia di 
guerra, come lo fu negli annali della guerra di mare. Di fatto, se i chirurgi 
militari conoscevano già a meraviglia, per pratica e per esperienza, gli eftetti 
dei proiettili di piccolo calibro, così detli umanitari, e degli esplosivi moderni, 
nonchè l'azione dei proiettili dell'artiglieria da campagna, nulla tuttavia sape- 
vano, nemmeno teoricamente, di quanto son capaci gli enormi proiettiti di ma- 
rina, alti fino a 1 metro e con 30-35 centimetri di diametro, ricolmi di terribili 
esplodenti a base dì picrati e di prodotti nitroglicerinici, Essi infatti agiscono, 
contemporaneamente o ad ora ad ora, come proiettili di piccolo calibro, come 
violenti esplosivi, come punte di sciabole, come le grosse palle sferiche dei 
cannoni antichi, ecc. Allorquando la carica interna esplode e rompe le pareti 
del proiettile, vengono infalti proiettate in ogni direzione delle centinaia e mi- 
Bliaia di frammenti, che si muovono con velocità variabili fra i 500 e i 2000 
metri al secondo, cosicché i bersagli umani, i quali, sulle navi, non distano 
che di qualele passo dal punto dell'esplosione, li ricevono mentre ancora sono 
dotati di tutta la loro forza viva. Le scheggie d'acciaio, d'ogni forma e dimen- 
sione, agiscono ass spesso come aflilatissimi bisturi, producendo sulla pelle 
degli intagli più o meno lunghi, delle incisioni, delle punture come di trequarti, 
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delle ferite identiche a quelle da punta di sciabola, di cui l’A. nelle sue foto- 
grafie da esempi assai dimostrativi: talora attraversano le parti molli come un 
proiettile di fucile moderno o penetrano nella pelle e vi restano infissi come 
aghi sopra un cuscinetto. Altre volte un frammento irregolare urta tangen- 
zialmente la superficie del corpo e, come un terribile colpo d'artigli, dilacera 
e strappa i tessuti in modo ripugnante, producendo anche attrizione in profon- 
dità. Ne conseguono di regola suppurazione e assai lungo decorso. 

Quando un frammento grosso ed animato da grande velocità incontra un 
arto, allora agisce come la mannaia d'una ghigliottina, che percorra 1200 metri 
al secondo: il membro sarà così amputato di colpo, con maestria, residuando 
una sezione circolare, sulla quale si osserva sempre qualche segno di lacera- 
zione dei tessuti, poichè il corpo vulnerante agisce, non già come un coltello 
chirurgico, ma secondo le leggi fisiche del cuneo, strappando cioé e lacerando. 

Una persona che si trovi suflicientemente vicina al proiettile al momento 
in cui questo esplode, oltre alle varie altre specie di lesioni, tra cui è pure da 
annoverare quella «ella riduzione in un informe ammasso sanguinante, può 
riportare elle bruciature più o meno estese, dovute ai gas infiammati prove- 
nienti dallo scoppio: in un caso, di cui il Matignon riporta la fotografia, il fe- 
rito ebbe solo, miracolosamente, una grave scottatura delle parti non difese 
dal vestito, specie della testa: il volto non tardò, per l'edema infiammatorio e 
l'infiltrazione sierosa consecutiva, a tumefarsi enormemente, si che le rime 
palpebrali non potevano più essere «divaricate e le labbra, oltremoio tumide, 
sporgevano all’innanzi, mentre le orecchie e il naso avevano assunte propor- 
zioni ed aspelto mostruosi. 

Notevole anche, dice il Matignon, la calma e la rassegnazione, anzi, me- 
zlio, l'assoluto stoicismo, coi quali i giapponesi, così orribilmente mullati, sop- 
portano le loro sofferenze, certo assai gravi: si deve ciò in gran parte all'e- 
ducazione nazionale, che li abitua, già da fanciulli, a tollerare il dolore fisico 
senza lamenti. 

La gravità e la natura delle lesioni ed il numero rilevante dei feriti in un 
combattimento di mare trovano la loro spiegazione non solo nei fattori sopra 
accennati, ma anche in altre circostanze. Difatti, in terra, contro il fuoco del. 
l'artiglieria da campagna, è quasi sempre possibile trovare un certo riparo, 
sin nelle ineguaglianze del terreno, sia coricandosi sul suolo, sia approfittando 
di quelle grandi escavazioni circolari, di circa metri 1,50 di diametro e 0,50 di 
profondità, che vengono prodotte dall'esplosione dei proiettili dei cannoni av- 
versari, delle quali gli uficiali giapponesi, in Manciuria, insegnavano a valersi 
ai loro soldati, per farli avanzare anche sotto il fuoco dei Russi, essendo pro- 
valo che i proielti successivi non toccano mai terra nello stesso, preciso punto 
dei precedenti. 

Sulla tolda di una nave, invece, non si trovano ripari e quelli che sembrano 
tali, a prima giunta, possono diventare una fonte micidiale di proiettili indi- 
retti, anche più dannosi: una bussola della Mikasa, nave ammiraglia di Togo, 
volando in pezzi sotto l'urto d'un proiettile avversario, feri 32 persone. 

Le circostanze accennate in questa pubblicazione spiegano assai bene le 
orribili carneficine che accompagnano gli odierni combattimenti navali: esse 
non hanno termine che col cessare del fuoco nemico o con l'affondamento, co- 
sicchè è facile immaginare in mezzo a quale pandemonio e a quali rischi per- 
sonali deve esercitare la sua funzione di comando l'ammiraglio moderno, sopra 
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la sua nave, anche maggiormente fatta segno al fuoco nemico, mentre a terra 
il comandante supremo può dirigere l’azione con tutta calma e sicurezza, in 


luogo riparato. PassERA. 


ApoLro BriNtANO già medico capo dell'ospedale da campo della Associazione 
tedesca della Croce Rossa in Charbin e chirurgo capo dello divisione chi- 
rurgica dell'uspedale civile Urban in Berlino. — Osservazioni sulle ferite 


d'arma da fuoco dell'addome. - (Menische med. Wochensehrift, aprile 1906). 


La questione se un proiettile in tutto o in parte lia attraversato l'addome 
non può essere decisa se non intervengono sintomi che dimostrino o la le- 
sione di un organo intraperitoneale o di vasi, ed in ispecial modo: 

{° Per versamento sanguigno nello stomaco o nell'intestino. 

2° Per comparsa nella lesione del contenuto dello stomaco o dell'intestino, 
bile, urina, ecc. 

3° Per sintomi di emorragia interna, 

4° Per elletto di irritazione peritoneale dati dall'uscita di materiale infet- 
tante nella cavità libera dell'addome. 

Questi sintomi possono mancare, come venne constatato in alcuni casi, nelle 
lesioni particolarmente per armi da fuoco di piccolo calibro; malgrado si possa 
seguire il tragitto del proiettile nel cavo addominale. 

Il materiale finora raccolto è ancor troppo esiguo per trarne conclusioni ; 
ciò malgrado merita conto di adunare i risultati delle osservazioni per arri- 
vare a qualche prova interessante circa il decorso ed il processo definitivo di 
quelle lesioni addominali in persone che, ancor viventi, poterono raggiungere 
gli ospedali retrostanti. 

Eco le conclusioni che ne poterono derivare: 

1° Una parte rilevante dei feriti da proiettile nell'addome, che non soc- 
combette ad emorragie primarie od a peritonite acuta, morì negli ospedali di 
riserva (35 p. 104 dei nostri casì). 

2° Come causa «ella morte in tali casi è da considerarsi in ispecial modo 
) una peritonite tardiva; £) piemia ; c) emorragia secondaria. 

2° La peritonite tardiva si origina da raccolle marcio=e intraperitoneali 
per rottura «della membrana capsulare di rivestimento; la piemia da ascessi 
estraperitoneali e più frequentemente retroperitoneali. 

| Gli ascessi intraperitoneali i quali portano alla formazione di peritonite 
tardiva si formano spesso molto lontano dal punto della lesione, ed hanno di 
preferenza sede nel piccolo bacino, e per conoscerli in nessun caso dovreb- 
besi trascurare l'esplorazione rettale. 

5° La apertura di questi ascessi del bacino si fa dal retto, come in ascessi 
di origine appendicolare. — Molti guariscono. 

6* Gli ascessi del bacino, i quali si trovano anche nelle lesioni dell'addome 
in direzione orizzontale alla linea dell’ombelico, ad es., nelle lesioni dello sto- 
maco, nascono verosimilmente per decomposizione dovuta a processi emor- 
ragici. Non è dato decidere se questa infezione sia avvenuta primieramente 
da ferita dello stomaco e dell'intestino od in via secondaria per la vicinanza 
dell'intestino. 

.. 7° Gli ascessi chie portano alla piemia sono ordinariamente piccoli e per- 
ciò facilmente trascurati. 
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Non raramente nascono essi nei dintorni dei proiettili infissi o corpi estra- 
nei trasportati. In simili casi sono da consigliarsi per rintracciarli i raggi 
Rbntgen. 

8° La circostanza che tutte le lesioni dell'addome già operate, morirono, 
parla contro il trasporto di tali operati, che devono lasciarsi indietro al nemico, 
sotto la protezione della Croce Rossa. 

L'A. fa notare che il decorso grave e gli insuccessi che si ebbero nella 
guerra passata negli ospedali di riserva per i feriti gravi od operati, devonsi 
in parte ascrivere alla mancanza di notizie circa le lesioni originarie, il trat- 
tamento precedente ed il decorso di quelli evacuati da altro ospeale da campo. 

Insiste quindi sulla necessità di compilare una Tabella di evacuazione, nella 
quale per ogni ferito sieno dati i maggiori dettagli possibili, e specialmente 
indicazioni esalte sul caso speciale della situazione «li entrata e di uscita del 
proiettile dalla ferita ed il decorso della temperatura. Così si risparmiano ri- 
cerche superflue e cambiamenti di fasciatura e medicazione. GIANT, 


Porquikr ed Avérous. — Un caso di lesione del oranio per arma da fuoco. 
— (Archives de méiesine nanale, Paris, 1906, febbraio, tom. 85°, fasc. 2°). 


Un soldato di fanteria coloniale, dell'età di 25 anni, in circostanze non bene 
precisate, riceve a bruciapelo un colpo di reco/ver nella regione temporale de- 
stra. Solo dopo un giorno e mezzo circa egli si presenta all'infermeria reggi- 
mentale, da cui viene immediatamente inviato all'ospedale marittimo di Brest. 
ove si reca da sé stesso, a piedi, in perfetto possesso della propria coscienza 
ed accusando solo cefalalgia, ma nessun sintoma cerebrale, nè paralisi degli 
arti o della faccia, nè disturbi oculari, n spasmi o contrasture. Senza atten- 
dere ‘il risultato della radiografia, egli chiede di essere operato subito ad ogni 
costo. 

L'orificio d'entrata del proiettile si trovava sulla linea orizzontale che passa 
per l'attacco superiore del palliglione dell'orecchio, a tre dita trasverse innanzi 
al trago e perciò in piena regione temporale: era tondeggiante, a margini ;ie- 
vemente laceri ed anneriti dalla polvere pirica. Lo specillo rivelava soltanto 
una perdita di sostanza dell'osso e si ritenne perciò che il proiettile l'avesse 
attraversato e si trovasse al di là. 

L'intervento chirurgico, che ebbe luogo circa 48 ore dopo il trauma, sotto 
l'azione eloroformica, consistette in una larga incisione esploratrice, verticale 
passante per la ferita cutanea e profonda fino all'osso. Si rinviene su questo 
un È ro tondo, a stampo, senza fissurazioni: il sondaggio svela, nel fondo, tre 
scheggie infossate, rappresentanti esattamente la perdila di sostanza, che si 
estraggono dopo allargata la breccia ossea. La dura madre, messa così a nudo, 
appare lacerata, ma alerente tulto all'ingiro, senza scollamenti. al forame 0s- 
seo. Allarzato ulteriormente la breccia ossea e quella della dura madre, col 
dito indice si riesce a penetrare in un tragitto scavato nella sostanza cere- 
brale, in cui, alla profondità di 5 o 6 centimetri dal tavolato interno si perce- 
pisce finalmente il proiettile, che si estrae con una pinza di Kocher, esso è di 
piombo, con 6 millimetri di diametro, un po' deformato al‘a parte anteriore, ma 
intiero. Dopo accurato lavaggio del tramite cerebrale, con acqua bollita, si su- 
turano la pachimeninge e il muscolo temporale. drenando profondamente, e si 
alfrontano i margini della ferita cutanea con crine di Firenze. 
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Il decorso ulteriore fu regolare: due giorni dopo si procedette alla medi- 
catura e si tolsero i drenaggi. La temperatura non sorpassò mai i 379,3 e l'am- 
malato usci dall'ospedale, guarito, 64 giorni dopo l'ingresso. 

Questo caso dimostra che talune regioni del cervello presentano una grande 
tolleranza ai corpi estranei e all'esplorazione chirurgica. Certamente il fatto 
che il proiettile era di piombo non incamiciato e quindi moile e deformabile 
ed il fatto della sede a destra (a sinistra probabilmente avrebbe avuto altri ef- 
fetti a cagione délla vicinanza dei centri motori corticali) hanno contribuito a 
rendere meno grave la lesione: un proiettile d'arma da guerra avrebbe pro- 
dotto assai più gravi devastazioni. Gli A. A, raccomandano inoltre! di servirsi 
per l'esplorazione del dito, che, per essere dotato di squisita sensibilità, è pre- 
feribile alla sonda, la quale, del resto, può battere false strade. 

Essi intervennero subito, contrariamente ai precetti classici, di non fare 
cioè, esplorazioni immediate, nè ricerche profonde, ma di limitarsi ad allar- 
garela ferita, togliere le scheggie e disinfettare il tragitto, aspettando ad estrarre 
il proiettile dopo la radiografia: essi infatti dopo du giorni avevano motivo 
di ritenere che il proiettile, essendo stato fin allora tollerato. dovesse trovarsi 
in una regione accessibile dell'encefalo e non in organi importanti. 

Gli A. A. vollero anche sperimentalmente riprodurre e studiare sul cada- 
vere la lesione in parola: rigorosamente determinato il punto d'entrata del pro- 
iettile, ivi trapanarono il cranio e, per la breccia, introdussero una grossa sonda 
Béniqué nella sostanza cerebrale, alla stessa profondità e secondo la medesima 
direzione del proiettile. Asportata la calotta cranica ed estratto l'encefalo, vi 
rinvennero un tragttto lungo 6 centimetri, interessante il corno sfenoidale o 
inferiore del ventricolo laterale, nel lobo temporale destro: esso cominciava 
nella posizione anteriore del 2° giro temporale, perveniva nella fossa dei Syl- 
vio, in vicinanza della sostanza perforata anteriore e terminava al disopra del 
chiasma, innanzi ai peduncoli cerebrali ed al tuber cinereum, passando così al 
di sotto dei talami ottici e del nucleo lenticolare. Un siffatto tragitto dunque, 
all'infuori della corteccia del corno sfenoidale, sembra che non interessi nes- 
sun organo importante e che cammini solo in piena sostanza bianca. 

Ad ogni modo, concludono gli A. A., questo esperimento dimostra che nel 
caso in parola, il canale percorso dal proiettile è accessibile alle indagini del 
chirurgo e che, ove lo stato generale lo consenta, questi non deve rinunciare 
all'immediato intervento. PASSERA. 
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NieppU ANTONIO, capitano medico. — Uso del raggi Réntgen in oto-rino- 
laringojatria. — (Archivio Italiano di Otologia, anno 1906, v. 17, fasc. V). 


Il capitano Nieddu, in un lavoro ordinato, parla della Ròntgen — diagnosi 
e della Rintgen — terapia mettendone a raffronto le applicazioni in oto-rino- 
laringojatria con quelle delle altre branche della medicina. Riferendosi dap- 
prima alla parte diagnostica, ne espone l'importanza nel campo chirurgico per 
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il riconoscimento sopratutto delle lesioni traumatiche e delle malattie delle ossa, 
degli aneurismi, dei calcoli, facendo anche allusione all'impiego dei raggi X 
nella chirurgia di guerra. Rileva l’uso di un cotale mezzo d'indagine in medi- 
cina interna, sia dal punto di vista della determinazione delle malattie circo- 
scritte dei polmoni e dei loro involucri, dei cambiamenti patologici di forma 
e volume del cuore e del suo fascio vascolare, sia dal punto,di vista della 
constatazione di alterazioni nei visceri addominali. Nota l'uso che se ne fa in 
pediatria per porre in rilievo i difetti congeniti delle ossa e l’infiltrazione tuber- 
colare delle ghiandole peri-bronchiali; in ostetricia per far conoscere sopra- 
tutto la conformazione e la grandezza del bacino della gestante; in ginecologia 
per la diagnosi dei tumori uterini; in nevro-patologia ed in sifilografia per 
riconoscere le malattie ossee ed articolari, conseguenze dei disturbi di trofismo 
osseo e di infezione sifilitica. 

Accenna quindi all'applicazione limitata che la Rontgen-diagnostica ha in 
oto-rino-laringojatria, attribuendone essenzialmente la causa alla poca nitidezza 
delle fizure Ròntgen-oscopiche dell'organo uditivo e dei seni annessi alle ca- 
vità nasali ed al migliore accertamento, che si può fare del loro stato ana- 
tomico con altri mezzi di osservazione, e cita le alterazioni anatomo-patolo- 
giche, in cui la Rontgen-diagnostica può dare aiuto in otologia e laringologia 
e cioé negli ascessi cerebrali otitici calcificati, nei corpi estranei di densità 
elevata infissi nel temporale e nei corpi estranei molto densi, mobili, della la- 
ringe della trachea e dei bronchi. 

Si diffonde poi sull'uso terapeutico delle radiazioni X, premettendone alcune 
nozioni circa l'azione fisiologica sui tessuti: così fa cenno della radio-dermite 
acuta e delle sue tre fasi ci evoluzione ; della alopecia, cui esse posson dar 
luogo, della sclerodermia, della telangiettasia, ecc. e tocca pure la questione, 
se i raggi ROntgen agiscono primitivamente e con maggior intensità negli 
elementi epiteliali, oppure sui vasi sangu Tenendosi sempre nel campo 
dell’azione fisiologica delle radiazioni, fa parola della loro azione sugli organi 
interni esplicantesi con riduzione del loro volume; dell’azione rapidamente di- 
struttiva negli elementi linfatici, splenici, ossei, mesenterici ece.; dell'azione 
nociva nell’epitelio dei canali seminiferi; dell'influenza tuttora discussa sull’e» 
pitelio renale; dell'influenza sul sangue e del modo di formazione delle leuco- 
tossine; dell’azione sulle ghiandole sudorifiche e sebacee; dell'effetto calmante 
sui nervi e del piccoiissimo loro potere battericida. 

Quindi passa all'azione curativa dei raggi, rilevando dapprima le teorie, che 
oggi si contendono il campo per spiegare il meccanismo dei risultati terapeutici 
ottenuti: si dilunga poi nelle applicazioni in dermopatica specie nel favo, erpete, 
negli eezemi ecc.; di quelle in chirurgia specie nei calcinomi superficiali e nei 
sarcomi; sulle applicazioni in medicina particolarmente nelle varie forme di 
leucemia e di pseudo-leucemia, nel morbo di Banti, nelle malattie articolari 
eroniche di natura reumatica e gottosa ed in aleune forme nevralgiche; allude 
anche all'impiego loro in oftalmoiatria nel tracoma. Tocca infine della cura 
Ròntgen nelle affezioni croniche del vestibolo del condotto uditivo, in quelle 
del naso e della laringe e riporta, a questo proposito, quale contributo perso- 
nale, quindici casi di individui, affetti da malattie croniche di varia natura della 
pelle del padiglione dell'orecchio, della cute del naso e della loggia parotidea, 
del velopendolo, ecc. e curati con vario esito nella clinica oto-rino-laringojatria 
di Torino nel 1903-1905. FUNATOLI. 
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Ribrert. — Sulla tubercolosi primitiva e l'antracosi dei polmoni e delle 
ghiandole bronchiali. — (Deutsche med. Wochenschrift, n.40, 1906). 


La presenza di tubercoli solitari nelle ghiandole bronchiali, per le attuali 
ricerche di laboratorio, è di discussa origine dopo che nei singoli casi si vor- 
rebbe consilerare l'apparato digerente come la via d'ingresso dell'infezione. 

Ma la tubercolosi da inalazione fissata dapprincipio nelle ghiandole bron- 
chiali è, senza dubbio, la più frequente ed in sua prova slanno le seguenti os- 
servazioni 

Nei casi di tubercolosi solitaria delle ghiandole bronchiali la superficie di 
sezione dei due polmoni si presenta libera di alterazioni di questa natura, ma, 
in vero, ciò non è un’eventuabità frequente, chè nelle zone sottopleurali di do- 
minio delle ghiandole bronchiali inquinate si riscontrano dei tubercoli in vario 
numero e ili varia grandezza: nei fanciulli caseosi 0 calcificati, negli adulti più 
0 meno colorati in nero, antracotici. 

Questi ultimi all'esame istologico non presentano dei caralteri tubercolari, 
mancano cioè della tipica conformazione connettiva con le cellule gigantesche 
ed i bacilli tubercolari, ed all'infuori dell'accumulo di carbone che invade pure 
le ramificazioni linfatiche più vicine, nulla dice che siano alterate. 

Ciò nondimeno sono da ritenersi come punti inficiati, e questo non è per 
nulla sorprendente «mando si consideri che il tubercolo qui è già trascorso in 
un tessuto di cicatrice per un processo di guarigione spontanea, A conferma 
di tale interpretazione dobbiamo considerare i rapporti fra tubercolosi ed an- 
trace 


opinione che l'accumulo di carbone possa ingenerare gravi alterazioni 
nei polmoni; il rammollimento fino alla formazione della caverna e la sclerosi. 
Questo non è da ritenersi esatto: se noi ci domandiamo in quali circostanze 
il pulviscolo di carbone si distribuisce nei polmoni, la risposta si è che l'or- 
gano su cui il carbone vien fissato è già in parte od in tutto ammalato, non 
nel senso che il tessuto diventi diffusamente grigio o nero, ma che le zone 
antracotiche corrispondono ad un pregresso stato infiammatorio. 

Il quale può essere di varia eziologia come per sifilide, per incompleto riassor- 
bimento di bronco-pneumoniti, ascessi od infarti; ma solamente la tubercolosi 
può essere di larga base per il formarsi di un'antracosi diffusa. onde siamo 
condotti ad ammettere che anche gli induramenti antracotici, circoscritti ad 
isole, sulle pleure-polmonari rappresentino veramente un’ affezione tuberco- 
lare guarita. Gli è che talvolta su essi possiamo ancora avere un criterio di 
un tessuto di granulazione tubercolare con le cellule gigantesche, oppure fra 
la zona sclerosata sono ancora distinguibili in vario numero degli alveoli fusi 
in una sostanza amorfa di necrosi come’ residui di una pneumonite caseosa 
com pletamente racchiusa in un connettivo o anche delle piccole caverne bron- 
chie ltasiche. 
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Si tratta sempre in ogni caso di una pregressa tubercolosi una volta facil- 
mente diagnosticabile e passata poi in una sclerosi connettiva; onde si può. 
concludere che nella grandissima maggioranza dei casi le zone antracotiche 
rappresentano lo stadio ultimo di una tubercolosi guarita. 

Queste esperienze di fatto valgono pnre per le ghiandole bronchiali le quali 
possono presentarsi promiscuamente sia in atnracosi pura, sia calcificate od 
in caseosi. 

In certune di esse abbiamo solo un indurimento bruno, in altre un rammol- 
limento necrotico, in altre ancora, sebbene contengano molto carbone permane 
il tessuto molle, ricco di cellule. 

Ciò dimostra che il carbone non può dare di per se stesso una sclerosi e 
che la base di questa è sempre un tessuto «i cicatrice di natura tubercolare, 

Le sopradette osservazioni possono condurci al punto primo della nostra 
trattazione: alla tubercolosi bronchiale, in un polmone supposto del resto in 
ogni parte sano, s'accompagnano di frequente i noduli linfatici sottopleurali di 
natura sicuramente tubercolare. Nella loro presenza è riposto un importante 
criterio di giudizio sulla via d'ingresso della tubercolosi: come il carbone, i 
bacilli vengono inalati e per le vie linfatiche introdotti in parte nelle ghiandole 
bronchiali. in parte nelle ghiandole sottopleurali. I tubercoli sottopleurici hanno 
ancora un altro grande significato: essi dimostrano non sia necessario clie i 
bacilli inspirati vengano insediati solamente negli apici polmonari, ma che in- 
trodotti nel tessuto polmonare vi rimangono inattivi finché arrivati nella zona 
sottopleurica vi determinano le alterazioni sopradescritte. Similmente la tuber- 
colosi bronchiale è probativa che dalia mucosa bronchiale i bacilli possono 
raggiungere le ghiandole bronchiali, senza che il tessuto proprio dei polmoni 
ne resti inficiato. 

Le soprariferite ricerche finalmente stanno a significare la frequenza della 
tubercolosi latente nell'umo: quasi ogni uomo è stato una volta soggetto ad 
un'infezione tubercolare; ma in realtà solo una parte degli uomini ne ammala 
effettivamente, mentre un'altra grandissima parte ne resta immune. 

Ai predisposti solamente può il bacillo tubercolare essere serio e grave 
pericolo. Domenico Boxo. 
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WASSERMANN A., Neisser e C. BRUCK. — Una reazione sierodiagnostica 
nella sifilide. — (Dentsche med. Wochenschrift, maggio 1906). 


A. Wassermann et C. Bruck avevano da alcun tempo chiamato l’attenzione 
che con l'aiuto della derivazione dei complementi osservata da Bordet, Gengou, 
Moreschi, Neisser e Sachs nei sieri che precipitano le albumine si perviene a 
riscontrare da una parte negli estratti d'organi e nei succhi del corpo la pre- 
senza di sostanze sciolte dei PITeooOrganisRa) e d'altra parte anticorpi specifici 
contro queste sostanze. 

Gli AA. anzidetti dirizzarono in questo senso i metodi di loro esperienze, in una 
serie di malattie infettive, che par vennero proposti per rispetto alla sifilide. 
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Il metodo consiste nel mescolare siero inattivo di scimmie trattate con estratti 
«l'organi, siero ecc. di uomini sifilitici, nell'aggiungere complemento (siero fre- 
sco e normale di cavie) e nel lasciare combinare per un certo tempo. Si prova 
in seguito a mezzo di un siero mattivo, specificamente emolittico e dei corpu- 
scoli rossi che vi appartengono, se il complemento aggiunto è fissato in tutto 
od in parte. Quando ciò succede si deduce dalla soluzione dei corpuscoli rossi 
che in tutto od in parte rimangono, in uno arresto dell’emolisi. 

Questo arresto od impedimento dell’emolisi dimostra che il complemento è 
stato fissato per la miscela del siero immunizzante col materiale di ricerca e 
noi potremmo dalla fissazione del complemento concludere: 1° che nel siero 
immunizzante ottenuto col trattamento si trovano anticorpi: 2° che il materiale 
di ricerca (estratto d'organi) unito a (juesto siero immunizzante contiene le.so- 
slanze specifiche contrarie (antigene). 

Per l'incontrarsi quindi dell’anticorpo e del suo antigene è appunto dive- 
nuto fisso il complemento, il quale ultimo manca per completare l'ambocettore 
emolittico, 

Su queste ricerche si trattavano le scimmie con sangue di uomini con si- 
filide secondaria o con estratto «di buboni e condilomi di sifilide primaria, con 
midollo osseo tratto da feti e bambini sifilitici e ‘con estratto d'organi e midollo 
ossei di scimmie che erano state uccise 7-8 settimane dopo una iniezione po- 
sitiva e si mescolava questi sieri con estratti ottenuti da organi di bambini e 
feti con sifilide ereditaria e con placente di madre con sifilide secondaria o 
con estratti di affezioni primarie e condilomi o con estratti di organi e midollo 
osseo di scimmie di 7 o di 8 settimane con inoculazione positiva; succede in 
tal modo un arresto dell'emolisi, con pruova che 1° nel siero immunizzante 
delle scimmie si trovano anticorpi contro le sostanze specifiche della sifilide e 
2° che negli estratti sottoposti a ricerca si trovano medesimamente questi ma- 
teviali sifilitici. La specificità di questa reazione per la lue dimostra: 

1° che il siero immunizzante di scimmia ottenuto con materiale sifilitico agi- 
sce contemporaneamente ed in egual misura su materiale sifilitico degli nomini e 
scimmie, indifferentemente se era stato impiegato per il trattamento soltanto 
materiale preso dall'uowo o dalla scimmia. 

2° che il siero immunizzante di scimmia ottenuto con materiale sifilitico 
agisca soltanto sul materiale sifilitico dell'uomo e della scimmia, ma non sulle 
sostanze del corpo ili scimmia 0 uomo non sifilitico. 
che il siero normale di scimmia non agisce né sul materiale di uomo si- 
filitico nè su quello di scimmia pure sifilitica. 

4° Per dimostrare in modo sicuro la specificità di questa reazione per il 
materiale sifilitico venne fatto il controllo seguente: È possibile secondn i tro- 
vati di Tilblenhuth che nel trattamento del siero immunizzante della scimmia 
4 mezzo del materiale umano si formino precipitine dall’albumina umana le 
Quali potrebbero apportare un arresto dell’emolisi. Le ricerche istituite parlano 
del tutto anche contro questa supposizione. Fatta astrazione che in queste mai 
una volta sarebbero accadute precipitazioni manifeste, può l'influsso di una 
Precipitazione dell’albumina già essere escluso, perché il siero delle nostre 
scimmie sempre dà reazione soltanto con materiale che proviene da uomo si- 
filitico, mai con quello di uomini non sifilitici. Anche il fatto che il siero pro- 
Veniente da scimmie immunizzate con materiale ricavato da scimmie sifilitiche 
«là nuovamente la reazione con materiale di scimmie sifilitiche, parla contro 
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la compartecipazione di sostanze che precipitano le albumine. Oltre a ciò si 
ha una nuova prova di controllo per considerare questo fenomeno come solo 
effetto specifico per la sililiide, se si trattano le scimmie dell’uguale specie con 
sangue ed estratti d'organi d'uomini non sifilitici. 

Il siero di queste scimmie in contrapposto alle scimmie immunizzate con ma- 
teriale sifilitico, dà nessun -arresto, nessuna reazione; si può quindi far noto 
che si giunse ad ottenere una specifica reazione siero-diagnostica dal mate- 
riale sifilitico, con che devesi sempre come controllo stabilire che il siero de- 
rivato da sostanze del corpo di uomini non sifilitici non dà nessuna reazione. 

L'importanza pratica di questo trovato è evidente di per sé. Si è da una 
parte con ciò portati a stabilire in vitro se in un siero umanoo un siero di- 
ventato immunizzante, si trovino anticorpi specifici di fronte a sostanze del- 
l'agente promotore della sifilide e si possono valutare quantitatioamente, que- 
sti anticorpi. Si giunge d'altra parte, per la descritta reazione ad avere la 
conoscenza se un dato organo contiene in sé sostanze sifilitiche. Di quale im> 
portanza sia già quest’ultima conoscenza per le ricerche sperimentali sulla si- 
filide non abbisogna ulteriore discussione. Per questo rispetto si potrà stabi. 
lire se la placenta di donne sifilitiche dà la reazione specifica siero-diagnostica 
della lue; e sarebbe di grandissimo significato diagnostico e terapeutico se si 
giungesse regolarmente a dimostrare materiali sifilitici o anticorpi nella cir- 
colazione sanguigna di ammalati di lue. Questo compito di ottenere un siero 
specifico che agisca sopra la lue sarà soddisfatto con esperimenti da inten- 
tarsi in prossima spedizione nelle Indie. GIANI. 
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L'Almateina. 


È un nuovo prodotto, ottenuto dal chimico dott. R. Lepetit, mediante la con- 
densazione dell’ematossilina con l’aldeide formica e consistente in una polvere 
impalpabile di un rosso-mattone cupo, insapora ed inodora, che si scioglie fa- 
cilmente in alcool, etere acetico glaciale, glicerina, dando colorazione bruno 
giallastra, ma non nell’etere o in acqua fredda, e poco anche nella calda. 

Come si può mlevore dalla sua composizione, l’azione dell'almateina è emi- 
nentemente antifermentativa ed antisettica: e stanno a provarlo i risultati finora 
ottenuti dalle sue applicazioni sì mediche che chirurgiche. 

Infatti l’almateina ha corrisposto in tutte le forme di affezioni intestinali an- 
che croniche, e specialmente nella diarrea estiva infantile così refrattaria ad 
ogni trattamento. 

In chirurgia diede splendidi risultati in quelle ferite che, per la loro ubica- 
zione e per ragioni di antisepsi, debbono essere tenute in totalità od in parte 
aperte mediaute lo zaffamento, senza produrre fenomeni d'intolleranza locale 
o generale anche usata in quantità. 

Da una memoria del prof. Quinto Vignolo dell’Università di Pisa si rileva, 
che egli l'ha esperimentata con successo nelle operazioni di prostectomia per 
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con cistite cronica, via perineale zaffandone la cavità risultante dallo sguscia- 
mento della ghiandola; in un caso di resezione ano-rettale per carcinoma ulce- 
rato nel quale il indoformio aveva provocato fenomeni d'intolleranza generale, e 
in molti casi di fistole anali riassumendone i risultati nelle parole seguenti: di- 
minuzione della secrezione e rapida detersione della ferita seguita da pronta ri- 
parazione per mezzo di granulazioni fitte e consistenti, senza mai dover lamen- 
tare reazione locale, cosicchè il decorso della ferita è sotto ogni riguardo 
più favorevole che con la medicazione all’ iodoformio. 

Sorprendenti poi sono i risultati avuti dal dottor Ceccarelli, assistente alla 
clinica chirurgica di Parma; egli riferisce di antraci e paterecci guariti in meno 
di quattro giorni, di un ascesso da appendicite in poco più di una settimana, 
di adeniti suppurate in un tempo brevissimo e assai minore che cogli altri an- 
tisettici. 

Anche il prof. Aievoli dell'Università di Napoli riporta numerosi casi di 
guarigione di estese scottature di 2° grado nel periodo di 6-8-9 giorni, 

Nelle ferite recenti l'almateina favorisce la guarigione sotto la crosta senza 
la formazione di suppurazione; e in quelle che già suppurano e nelle stesse 
ulceri, ad esempio le varicose, riconduce prontamente l'asepsi, ed eccita il 
torpido processo granulativo. h 

Internamente l’almatemna si somministra negli adulti alla dose media di 
5 grammi al giorno, nella proporzione di 40-50 centigrammi per volta. Tra i 
14 e 15 anni la quantità dovrebbe limitarsi a * della dose media; a ‘/, tra i 
5 e i 10 anni, ad un ‘/, tra 41 e 2 anni, e ad ‘'/,, al di sotto di un anno. 

In chirurgia l’almateina si adopera o spolverandola esilmente sulla ferita 
mediante un piumacciolo di cotone, 0 preparandone la garza nella proporzione 
del5°%, o anche sotto forma di pomata al 10%. R. 
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Prof.dott. Koike. — Breve rendiconto circa 1 risultati del servizio sanitario 
deil’eseroito glapponese durante la guerra russo-giapponese del 1904- 
905. — Kurse Ubersicht iiber die Erfolge des Sùnititsidienstes der japa- 
nischen Armee wihrend des japanisch-russichen Feldzuges 1904/05. (Deu- 
tsche militàrarztliche Zeitschrift, agosto 1906). 


Per la speciale importanza che ha questo lavoro del generale medico giappo- 
nese prof. dott. Koike, ho creduto opportuno riportarlo qui tradotto quasi lette- 
ralmente, piuttosto che farne una semplice recensione. 

L'A. premesso che i dati numerici del suo rendiconto sono desunti da una 
Pubblicazione fatta nell'u. s. aprile dal Dipartimento medico del Ministero della 
guerra del suo paese, riassume in nove brevi capitoli le principali notizie sul- 
l'andamento ed i risultati del servizio sanitario dell'esercito giapponese durante 
la campagna della Manciuria, del 1904-905. 
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— Numero dei feriti e dei malati. — La guerra durò 21 mesi. Il numero 
-dei feriti ascese a 220,812 di cui 47387 (1 : 3,66) morti sul campo di battaglia. Il 
personale sanitario figura colle seguenti cifre: 


Ufficiali medici morti . . .. ..... >. 49 
» n MEDIE enel È € da a OE 
Totale. . . 123 


ossia il 2,79 dei medici militari che al n. di 4517 presero parte alla campagna; 
della truppa di sanità, esclusi i portaferiti, morirono o rimasero feriti 450 uomini: 
in totale, fra ufficiali medici e truppa, 573, ossia 0,25 */o di tutti i feriti. 

medici e personale ausiliario addetti alle truppe erano, al pari dei 
combattenti esposti al fuoco; anzi essi correvano maggiore pericolo, perchè 
obbligati a prestare soccorso ai feriti nel luogo stesso, ove questi si trovavano. 

Non si può mettere in dubbio che spesso e volentieri nel nostro esercito, 
dice l'A., cosi i medici come la truppa accorsero in aiuto dei feriti, anche du- 
rante il forte della mischia. Il nostro personale sanitario prestò l'opera sua 
sotto il più vivo fuoco nemico, cosi come gli stessi combattenti, e si dedicò al 
suo alto mandato anche in questi supremi momenti 

I malati ricoverati negli ospedali raggiunsero il n. di 236,223 inclusi 27,158 
casi di malattie infettive: si ebbe cosi una quantità di malati alquanto maggiore 
di quella dei feriti. 

Oltre i feriti e malati che ebbe l'esercito in campagna, furono curati nel- 
l'interno del paese, Formosa compresa, ancora 97,850 infermi. 

In conseguenza, il totale dei feriti e malati durante la gucrra salì al n. di 
554,835. Caddero inoltre, nelle mani dei giapponesi 77,803 feriti e malati del- 
l'esercito russo, abbisognevoli di soccorso medico. 

È dla notare che nelle esposte cifre non sono compresi i malati e feriti leg- 
geri, i quali restavano presso le truppe e dopo pochi giorni erano ancora in 
grado di riprendere servizio. 

II. — Personale sanitario. — La quantità dei feriti e dei malati dell’eser- 
cito giapponese e dell'esercito russo, la quale in complesso ascese a 632,658 
uomini, richiese naturalmente, un personale sanitario straordinariamente nu- 
meroso. Era costituito da 417 medici militari, 639 farmacisti, 33,597 uomini di 
truppa : in totale, 38,753 uomini. 

L'associazione della Croce Rossa giapponese pare non abbia dato un troppo 
valido appoggio (nieht hoch genug su schitzende Unterstitzung) nè in perso- 
nale né in materiale. Per l’esercito in campagna essa mise a disposizione 5470 
uomini, fra medici, farmacisti ed altro personale di soccorso; i quali uomini 
prestarono l'opera loro sia sul teatro della guerra, sia sulle navi-ospedali, sia 
agli ospedali di riserva nell'interno del paese. 

All'associazione delle dame assistenti volontarie dei malati, colla principessa 
Kanin alla testa, appartenevano tutte le principesse della Casa imperiale, non- 
ché le dame anche estere, dell’aristocrazia, residenti in tutte le provincie del- 
l'Impero. La maggior parte di queste dame avevano’ giù n dal tempo 
di pace, adeguata istruzione circa l'assistenza e cura dei malati. Esse adem- 
pirono benissimo il loro mandato e si resero altamente benemerite 

Medici civili specialisti, al n di 239, prestarono un eccellente servizio, Erano 
per lo più, professori dell'università o dell'accademia di medicina, volontaria» 
mente accorsi. 
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Dopo ciò, il personale medico ed ausiliario, fatta eccezione dell’associazione 


volontaria delle dame, può essere così ripartito : è 
IEREGIB: 3 RT e PR AIGIE 
Croce: ROSSA: se, sele è aL da La BAI 
Professori arruolatisi volontariamente . . . 239 
MEdiol RITANIONE. ai popo dei at 2 
SIUOLE ot eur ian oo A 1 
Totale. . . 44,465 


In questo computo figurano 5131 medici; cosicchè eravi un medico per ogni 

123 feriti o malati, non compresi i leggeri, che, come si è detto, rimasero presso 
le truppe. 
* HI. — Materiale sanitario. — Il bisogno di materiale sanitario — istrumenti 
chirurgici, oggetti di medicatura, medicinali, ecc,— era smisuratamente grande; 
— ma fu sempre e da per tutto così abbondante, che non mai ed in nessun 
luogo esso fece difetto. Fu in grandissima parte provvisto dal deposito sani- 
tario del Ministero della guerra. 

I medicinali venivano somministrati principalmente in forma di pillole e di 
polveri, che erano, in massima, preparate nello stesso deposito, Una grande 
quantità degli occorrenti pacchetti da medicazione — di cui ogni soldato ne 
portava uno con sé — furono fabbricati, sotto un rigoroso controllo medico, dal- 
l'associazione «elle dame per l' volontaria. 

Merita di essere notato che l'Imperatrice, la Principessa ereditaria e le altre 
Principesse della famiglia imperiale si dedicarono, a tutta possa, all’allesti- 
mento del meteriale di medicazione ; e vollero altresi che le fasce da loro pre- 
parate fossero non solo «destinate ai feriti e malati giapponesi, ma anche, in 
parte, a quelli dell'esercito russo. 

IV. — Trasporto dei malati e feriti 
riti e dei malati costituisce il ramo più 
sanitario in guerra. 

Nell'esercito giapponese il trasporto si effettuò mediante barelle, carri per 
malati e carri cinesi da contadini; i quali mezzi erano tutti impiegati per il 
trasporto ai lazzaretti di tappa lungo le linee di strada ferrata. Di là poi i fe- 
riti ed i malati venivano sgomberati per mezzo dei treni ferroviar 

Tutti i fiumi e torrenti della Manciuria furono, per quanto possibile, utiliz» 
zati per il trasporto in barca. In tal modo i malati e feriti si facevano aMuire 
ai grandi ospedali di tappa costituiti in vicinanza dei luoghi d'imbarco, tanto 
in Manciuria che in Corea. 

Da questi ospedali, con speciali battelli, a vapore gl'infermi venivano tra- 
sportati nella mmire patria. Venti bene arredate navi-uspedali, sei navi-tra- 
sporto rmalati e feriti e molti altri battelli-trasporto erano a disposizione. 

I malati e feriti gravi e quelli infettivi venivano sgomberati esclusivamente 
sulle navi-ospelali. 

Tutti aftluivano alle stazioni di radunata, che erano stabilite in diversi punti 
della madre patria ; di là erano poi inviati ad appositi ospedali di riserva. Fu- 
rono in tal maniera ricoverati negli ospedali del paese 320,000 malati e feriti. 

V.— Risultati del trattamento curativo. — Dei malati e feriti provenienti 
dal teatro della guerra, guarirono in ragione del 63,23 p. 100; morirono in ra- 
gione del 7,49 p. 100. 


— Il trasporto e lo sgombero dei fe- 
nportante e più diflicile del servizio 
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Se si considerano soltanto i feriti, si hanno le seguenti percentuali: 


QUER 3 e is i NSA 
mori > nere dl è 


In lempo di pace (statistica dell'anno 1903) l’esercito giapponese aveva avuto 
fra i curati negli ospedali: guariti nella proporzione del 75,05 p. 100, morti 
nella proporzione di 1,18 p. 100; cosicchè nell'ultima guerra fu un poco più 
piccolo il numero dei guariti, ma molto più elevato quello dei morti. 


VI. — Igiene dlelceampo. — Il più arduo compito che incomba ai medici mi- 
litari si è quello di mantenere la salute nell’esercito. In guerra la conserva- 
zione della salute, ossia la conservazione della forza combattente è di un’im- 
portanza capitale. Disgraziatamente la storia ci apprende che la guerra sacrifica 
troppe vittime alle epidemie devastatrici. Nella maggior parte delle guerre il 
numero dei morti per malattia fu di gran lunga maggiore di. quello degli uc- 
cisi dalle armi nemiche, sorpassandolo due, tre, perfino dieci volte. 

Colla severa disciplina e coll'assidua vigilanza da parte dei melici, si può 
certamente porre rimedio a siffatta devastazione Noì crediamo, dice l'A., di 
aver fatto molto in questo senso, come può chiaramente vedersi da quanto è 
qui appresso esposto. 

Prima di ogni altra cosa importa osservare esattamente l'igiene. Istruzioni 
sull'igiene militare e sul primo soccorso nei casi d'urgenza hanno luogo, sin 
dal tempo di pace nelle caserme giapponesi, per cpera degli ufficiali medici 
delle truppe. Nell'ultima campagna il Dipartimento medico distribuì un piccolo 
fascicolo sull’ Igiene del campo » in modo che ciascuna compagnia ne ebbe 
diversi esemplari. Vi sono esposte le principali norme igieniche circa la cura 
della persona e del vestiario, circa i cibi e le bevande, il modo di contenersi 
nelle marce e negli accampamenti, circa le malattie infettive ecc. Tutto il fa- 
scicolo è ripartito in 80 paragrafi ed è scritto in forma popolare. Cosi p. es., 
vi è detto che il ventre dev’ essere tenuto caldo; che il corpo e gl’indumenti 
devono essere sempre netti; che non si deve mai bere acqua non bollita; che 
specialmente negli accampamenti e nei bivacchi devonsi impiantare delle la- 
trine di campagna, sulle quali si dovra versare della terra 0 della cenere, ogni 
volta, dopo che se n'è fatto uso, ecc. 

I medici delle truppe erano obbligati ad insegnare ed istruire; dell'attua- 
zione pratica delle istruzioni era responsabile sempre il comandante della com- 
pagnia. L'effetto fu eccellente. 

Oltre il fascicolo su menzionato, più tardi ne fu distribuito un altro conte- 
nente le norme profilatticlhe con'ro il colera e la peste. Per fortuna l'esercito 
giapponese rimase affatto immune, durante tutta la campagna, da quei due 
tristissimi flagelli. 

Non si deve omettere che fu fatto largo uso delle pillole di creosoto, di cui 
ognuna conteneva grammi (1 del rimedio. Distribuite a tutti i corpi di truppa, 
ne era severamente sorvegliata l'amministrazione; ogni soldato ne doveva pren- 
dere una dopo ciascun pasto. Noi creiamo, dice il Koike, che l'uso profilattico 
del creosoto abbia molto contribuito alla conservazione della salute dell’eser- 
cito. Secondo le ricerche falte dai batteriologi nell'Accademia medico-militare, 
il creosoto ha il potere di arrestare in certo modo, il processo di putrefazione 
nell'intestino, e contemporaneamente d'impedire lo sviluppo dei bacteri patogeni 
nell’intestino stesso. 
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Per l'alloggiamento delle truppe si ebbero non poche difhicoltà a superare. 
In prima linea non era possibile far ricoverare tutti i soldati nelle case cinesiy 
ma anche quando si avevano delle case, queste erano orribilmente sudicie, e 
bisognava prima ripulirle con ogni cura e metterle in assetto. Se mancavano 
dei fabbricati, si alloggiava in estate sotto le tende, di cui le truppe erano lar- 
gamente fornite. In inverno gli alloggi erano costituiti da specie di grotte di 
terra, le quali potevano riscaldarsi alla maniera cinese. E, poiché il clima della 
Manciuria in inverno è asciutto e la pioggia non cade quasi mai, si poteva 
benissimo tenere la truppa in siffatte case di terra fino alla fine di febbraio. 
Esse offrivano pure il vantaggio di proteggere abbastanza dal fuoco nemico, 
anche di artiglieria. 

In primavera ed in estate, soggiunge l'A., noi dovevamo difenderci dal tor- 
mento delle mosche, le quali, come si sa, diffondono ogni sorta di germi in- 
fettivi, Esse dalle feci e dalle immondizie invadevano le stoviglie, le vivande, ecc. 
Per la loro distruzione si ricorse a tutti i mezzi immaginabili: furono esco- 
gitati semplici apparecchi di presa; le ceste e le casse in cui si conservavano 
le vivande, le stoviglie e le stesse cucine, erano protette da una fitta rete; 
che anzi tutte le porte e le finestre furono munite di cortine a strette maglie; 
carte gommate furono distese in tulti gli ambienti. Oltre a ciò venivano al più 
presto bruciati il letame dei cavalli ed ogni mucchio d'immondizie. 

VII. — Vitto. — Il vitto del soldato giapponese consta di riso, carne, pesce 
e legumi: il riso in ragione di 6 go al giorno (il g0 è a un di presso 1/3 della 
libbra inglese); la carne se in conserva, per lo meno, in ragione di grammi 
160, se fresca, senza osso sino a 360 grammi con legumi freschi o secchi. Fu 
sempre ricercata con premura la varietà. Più volte alla settimana si facevano 
distribuzioni di doleiumi come pure di tabacco. Sempre quando era possibile, 
ogni soldato riceveva, due volte alla settimana, 200 grammi di sa/e (vino na- 
zionale di riso). Tutte le volte che si oltrepassavano otto ore di lavoro, si fa- 
ceva l'aggiunta al vitto 0 di 2 90 di riso o di 1 porzione di biscotto. Il vitto 
era ottimo ed abbondante sin dall'inverno 1904. 

Solo una volta, durante tutta la campagna, alcune truppe operanti in alta 
montagna furono costrette a non potersi alimentare colla razione regolamen- 
tare a causa delle difficili comunicazioni. Alla mancanza degli alimenti ordi- 
nari si supplì coll'incetta di viveri presso gli abitanti; ma ciò avvenne solo 
per breve tempo, 

Sin dal principio della campagna i corpi di truppa erano seguiti da canti- 
nieri. L'acquisto dal commercio locale di vivande già preparate era severa- 
mente proibito; si permetteva solo quello delle materie prime. 

Dall'ottobre 1904, allo scopo di prevenire l'insorgere del beriberi, malattia 
tanto diffusa nel Giappone, fu aggiunto alla razione di riso un terzo di fru- 
mento; e ciò, pare, con grande vantaggio 

Ogni soldato portava con sè una pentola ed una fiaschetta di alluminio; e 
così, avendo tempo ed acqua a dispos poteva al momento far cuocere, 
quasi dappertutto, il suo riso e far bollire l’acqua; il riso in dieci minuti era 
colto. 

La porzione ordinaria del mezzogiorno, di riso cotto, che il soldato stesso 
portava, non si alterava d'estate. Nell'inverno era necessario portare il riso 
in recipienti d'alluminio avvolti in panni di lana molto spessi e sotto il cap- 
Potto; altrimenti gelava ben presto e non era più mangiabile. In Manciuria si 
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aveva un freddo sino a —25° —27° C., e perciò ordinariamente l'acqua della 
fiaschetta da campo era gelata. 

Il biscotto fu utilizzato nel tempo più rigido dell'inverno, ma, per verità, i 
soldati non lo portavano e non lo mangiavano volentieri; e ciò con una certa 
ragione, dice il Koike, perchè, da una parte, occupava molto spazio, e, dal- 
l'altra, per la sua secchezza, richiedeva una grande quantità di saliva. 

Gl’indumenti, d'inverno, consistettero nell’aggiunta al vestiario ordinario, di 
oggetti di lana appositamente preparati, e di robe di pellicceria. 

Nelle vicinanze del posto di sbarco l'acqua era molto salata. A misura che 
si procedeva avanti nella campagna aperta della Manciuria, si poteva avere con 
facilità della buona acqua, certo non sempre molto abbondante, ma di solito 
in quantità sufficiente. I filtri, di cui quasi tutti i corpi di truppa erano prov- 
visti, furono poco adoperati. Alle fonti d'acqua buona erano poste le sentinelle 
per impedire le contaminazioni e lo spreco dell’acqua. 

Come si è detto, era severamente proibito far uso dell’acqua cosi come era 
attinta dalla fonte (già sin dal tempo di pace ciò era stato inculcato con ripe- 
tule istruzioni). Anche durante le più accanite battaglie, nel cuore dell'estate, 
il divieto non fu se non raramente trasgredito. 

Le pentole in uso nelle campagne cinesi e che si trovano in tutle le case 
dei contadini, facilitarono grandemente la bollitura dell'acqua, potendosi con tale 
mezzo far bollire prontamente (in quindici minuti l’acqua bolliva in siffatti uten- 
sili) molta quantità d’acqua. 

Lungo le strade di marcia si erano stabiliti, in adatte località dei posti a the 

‘ nei quali la truppa si poteva ristorare; anzi in talune località si erano pure im- 
piantati dei bagni aperti ad uso di tutti. 

Più tardi furono introdotti apparecchi portatili per la bollitura dell'acqua. 
Ultre a ciò, si cercò di aver l’acqua immune da batterii, mediante la filtrazione 
ed il trattamento con sostanze chimiche. Un apparecchio a tal uopo fu quindi 
fornito ai corpi di truppa. 

Durante il maggior rigore dell'inverno, lungo le linee di marcia, in appro- 
priate località si trovavano delle stazioni di soccorso, le quali avevano il com- 
pito di proteggere i passeggeri dal freddo, durante la notte, e di dar loro un luogo 
abbastanza adatto per dormire. 

VII. — Malattie d'infesione. — Fra gli abitanti della Manciuria domi- 
nano in quasi tutto l'anno, il vaiuolo, il tifo addominale e la dissenteria. Poiché 
le truppe giapponesi, per quanto era possibile, venivano alloggiate nelle case 
cinesi, furono molto esposte al pericolo del contagio. A_ prevenire questo pe- 
ricolo i medici delle truppe dovevano esercitare nn’assidua sorveglianza sul- 
l'attuazione delle norme più efficaci, e dovevano, in particolar modo, indagare 
se eranvi malati infettivi nelle case e se, anche non essendovi malati, le case 
erano infette. 

Quasi ogni casa ed ogni famiglia era passata in rassegna, e tutte le case 
infette erano escluse dal dar ricovero ai soldati. D'altra parte, allorchè si tro- 
vavano malati nelle case, venivano loro impartite le più premurose cure. 

Nei quartieri d'estate del secondo anno, nei mesi di luglio e di agosto, du- 
rante il tempo delle piogge, poichè ebbero luogo solo pochi grandi combat- 
timenti, sopravvenne anche un po' di noia, e si ebbero, sebbene in piccol nu= 
mero, dei casi di ileotifo, e delle forme leggere di dissenteria e di catarro del- 
l'intestino crasso. 
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Un'’affezione decorrente sempre febbrile, ma che non è da classificare fra 
le forme tifiche — una specie di febbre gastrica con catarro specialmente del 
colon, e della durata ordinaria di quattro o cinque giorni — fu osservata con 
molta frequenza. 

Quando si aveva tempo ed agio, si praticava la più rigorosa disinfezione 
presso le truppe, forse anche più rigorosa di quella che si fa in patria nelle 
caserme. 

A parte l'inoculazione del vaccino, non si praticarono mai le siero-iniezioni 
contro il tifo, la dissenteria, il colera, la peste ecc.; e ciò perché, dice il Koike, 
le iniezioni non sempre restano senza dar luogo a disturbi, e noi non pote- 
vamo aspettare il termine della febbre reattiva, in una così rapida mobilita- 
zione dell’esercito. 

Le navi-ospedali ed i battelli a vapore per il trasporto dei malati « dei feriti, 
furono sempre rigorosamente lavati e disinfettati appena scaricati i loro malati. 
Ogni nave-ospedale era provvista di un apparecchio sterilizzatore a vapore. 

IX. — Statistica. — La proporzione del numero dei morti fra i feriti al nu- 
mero «dei morti fra i malati, nelle grandi guerre avvenute in Europa fin quasi 
alla metà del secolo 19° fu in media, come 1:6; il che vuol dire che la morta- 
lità per malattie fu sei volte maggiore di quella per ferite. Col progresso e coi 
perfezionamenti del servizio sanitario in guerra, la mortalità per malattie è di- 
venuta minore, e nelle più recenti guerre europee il rapporto dei morti per fe- 
rite di fronte a quello per malattie è stato come 1:1.18 (nella guerra franco- 
germanica del 1870-71 fu come 1:0.55). Nella guerra russo-giapponese tale 
rapporto fu nella proporzione di 1 : 0.37 e così il numero dei morti per malattie 
raggiunse quasi un terzo soltanto dei morti per ferite. 

Nella guerra cino-giapponese del 1894-95 la proporzione dei morti per fe- 
rite rispetto alla mortalità per malattie fu come 1:42; durante la sommossa 
in Nordcina tale proporzione fu di 1:1.97. Il territorio era quasi lo stesso 
nella guerra cino-giapponese e nella guerra russo-giapponese ; tuttavia nel- 
l’ultima guerra i giapponesi ebbero solo 1/6 di malati ed 1/33 di morti per 
malattie, di quelli rispettivamente avuti nell'altra suerra. 

La morbosità pell’esercito in Manciuria fu, anzi, più piccola che in tempo 
di pace. Infatti nell’anno 1903 l’esercito giapponese ebbe, in media, il 10.2 per 
100 di nuovi malati al mese sul totale della forza; invece in Manciuria ebbe 
soltanto l’8.69 per 100. Di affezioni infettive ammalarono in ragione di 4 per 
100 su tutta la forza combattente. Un poco più frequente fu anche questa 
volta il beriberi, il quale rappresentò un quarto dei malati ricoverati negli 
ospedali. Di gangrena da freddo si ebbe solo il 0.35 per 100 sul totale dei com- 
battenti; il che costituì solo un decimo dei colpiti dalla stessa infermità du- 
rante la guerra cino-giapponese di dieci anni prima, 

La percentuale dei feriti, inclusi i morti sul campo di battaglia, raggiunse 
nelle recenti grandi guerre europee (dalla metà del 18° secolo al presente) 
il 13.99 per 100, ragguagliata al totale dei combattenti; nell'ultima guerra i 
giapponesi ebbero il 14.58 per 100. La percentuale dei feriti e dei morti sul 
campo fu quindi, nell'esercito giapponese, magtiore della media delle guerre 
europee più recenti. La proporzione assai bassa dei morti per malattie in 
confronto con quella dei morti per ferite (0.37: 1.00) potrà forse in parte spie- 
garsi coll'alta cifra dei feriti nell'ultima guerra, ma la ragione principale, 
dice il Koike, sta nella migliore preparazione e nella più perfetta organizza- 
zione del servizio sanitario. 
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Il Koike chiude il suo importante articolo colle seguenti parole, la cui in- 
tonazione, per verità un po’ troppo laudativa della nazione, dell'esercito e del 
corpo sanitario militare giapponese, può trovar ragione nella soddisfazione fa- 
cilmente inebriante, che deriva dalla pienezza del successo. 

« Un così splendido risultato non fu sin qui mai raggiunto dal servizio 
sanitario di guerra. 

« Quindi ei sia lecito dire che, da una parte, la storia moderna non re- 
gistra nulla che eguayli in grandezza ed estensione la querra russo-giappo- 
nese; e che, dall'altra, î risultati delle nustre istituzioni sanitarie sapiente 
mente organizzate sono stati così sodilisfacenti, ansi così brillanti, che si 
possono considerare come unici ed inarricati. 

« Noi siamo profondamente grati alla nazione, che, fra gli Stati colti, ha 
con assidua premura lavorato a che il suo esercito si mantenesse sempre 
pronto alla guerra, e fossero il più possibile alleviate le sorti del combattente 
malato 0 ferito; alla nazione che ci ha mostrato la via sulla quale noi dob- 
biamo camminare e continuare ad edificare. 

« Possa alla nazione essere concesso, mercè il progressivo sviluppo delle 
mediche discipline ed il corrispondente ulteriore perfezionamento delle isti- 
tuzioni sanitarie, di mitiyare, per quanto è possibile, gli orrori della guerra ». 

P. ImBRIACO. 
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Cusani dottor Martino. — La guerra in rapporto alla storia dell'umanità 
— La costituzione dell'esercito per la guerra — L'ordinamento del ser- 
vizi di sanità in campagna. — (Confere. tenute agli ufficiali medici 
del presidio di Torino nell'aprile del 1906 


Il capitano medico Cusa! quasi a complemento, o, a meglio dire, a in- 
troduzione della sua esposizione sommaria sull'ordinamento e sul funziona- 
mento del servizio sanitario dell'esercito italiano in campagna, ha ora pubbli- 
cate le tre Conferenze tenute, dietro invito del direttore di sanità del 1° corpo 
d'armata, agli ufficiali medici del presidio di Torino, nelle quali dopo avere trat- 
teggisti, in una rapida sintesi, i rapporti della guerra con la storia della so- 
cietà umana, ed uno sguardo retrospeltivo alla progressiva formazione degli 
eserciti stanziali per giungere alla loro attuale costituzione, tratta, in una prima 
conferenza, dei tre periodi che, dal punto di vista cronologico, presenta la guerra, 
uno detto di preparazione, l'altro di coordinazione ed il terzo di operazioni, 
i quali trovano illoro riscontro ne?le tre branche delle discipline militari l'or- 
ganica, la logistica e la strategia. 
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Senza entrare in particolari troppo minuti, l'A. nella 2* Conferenza espone 
le nozioni relative al periodo di preparazione della guerra e specialmente alle 
operazioni che si compiono durante la mobilitazione, diffondendosi sul modo 
con cui si completano i vari reparti dell'esercito, per essere portati all'effettivo 
di guerra, e si costituiscono i comandi delle grandi unità e dei servizi che vi 
sono addetti, e quindi anche del servizio sanitario. 

Nella 3* Conferenza il Cusani descrive l'ordinamento di questi servizi nelle 
formazioni di guerra, e dopo avere separate le attribuzioni dei comandanti 
delle varie unità: da quelle delle intendenze a cui l'esecuzione dei servizi é af- 
fidata, paria delle relazioni che intercedono tra le diverse autorità che vi 
presiedono. 

Passa quindi alla enumerazione degli stabilimenti con cui i servizisi esplicano, 
e li riparte in quelli di campagna o mobili e di riserva o fissi, ed i primi in 
stabilimenti di 12 linea dipendenti dai corpi di armata, e in stabilimenti di 2* 
linea dipendenti dalle armate; e naturalmente egli insiste di preferenza sugli 
stabilimenti sanitari, indicando quale deve essere il collegamento loro perchè 
il servizio sanitario in guerra corrisponda essenzialmente al suo scopo, cioè 
l'immediato soccorso ai feriti e la loro pronta evacuazione nei luoghi di cura. 

Da questi brevi cenni si può arguire di quanta utilità possa tornare il con- 
cettoso lavoro del Cusani, il quale, nel tracciare le linee generali secondo cui 
si costituiscono, si mobilizzano © funzionano i vari servizi d'intendenza, pone 
il medico militarein grado di meglio provvedere. per la parte che gli spetta, nel 
riguardo dei servizi di sanità. 

Il fascicolo di 40 pagine si può avereal prezzo di L.4, rivolgendosi all'au- 
tore presso la direzione di sanità pel I corpo d'armata in Torino. R. 


Prof. F. Asha — Progressi igienici, sanitari e demografici della città di 
Torino. — (Relazione al sindaco. Torino, tipografia G. B. Vassallo, agosto 
1906). 


Il prof. Abba medico capo dell'ufficio d'igiene di Torino, in un elegantis 
simo volume di 133 pagine illustrato da numerose e nitide figure e da dia- 
grammi, pubblica uno studio assai interessante sui progressi igienici e sanitari 
della bella capitale del Piemonte, che fu la prima ad incamminarsi in questa 
via per opera del compianto dott, Ramello, predeci re dell'Abba. 

Questo libro del prof. Abba, il quale dà prova della sua indefessa allività e 
della sua alta competenza, si divide in undici capitoli : 1. Sviluppo dei servizi 
igienico-sanitari. II. Condizioni igienico-edilizie della città. III. Profilassi delle 
malattie infettive. IV. Altri provvedimenti igienici. V. Vigilanza annonaria. 
VI. Servizio sanitario pei poveri. VII. L'opera dell'ufficio d'igiene. VIII. Coi 
dizioni demografiche del comune. IX. Condizioni sanitarie del comune. X. Ali- 
mentazione pubblica. XI. Igiene e finanza. 

I diversi capitoli dimostrano molto chiaramente, con copia di notizie e di 
dati, quanto fino ad oggi abbia fatto la città di Torino pel suo rinnovamento 
igienico. 

Il voler riassumere ciò che il prof. Abba è venuto esponendo in ogni ca- 
pitolo, non è facile cosa, a meno che non vogliasi fare un'enumerazione pura 
e semplice dei varii argomenti trattati in ciascuno di essi. 
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Scorrendo le pagine «del libro si prova un vero senso di vivo compia- 
cimento nel constatare quanti e quali vantaggi sieno derivati a Torino dallo 
sviluppo sempre crescente dei servizi sanitari e igienici. Oltre al sensibile 
aumento della popolazione, sono da segnalare la progressiva diminuzione 
della mortalità generale e della mortalità per malattie infettive, la rilevante 
riduzione delle cause locali d'insalubrità dovuta alla continua razionale vigi- 
lanza, il miglioramento delle condizioni igieniche della pubblica alimentazione 
e del lavoro, l'ampliamento della città ecc. Insomma, leggendo la splendida re- 
lazicne dell'Abba, si rimane convinti che il rinnovamento igienico iniziato da 
tempo, ma applicato largamente in questi ultimi anni, ha esercitato la più be- 
nefica delle influenze su tutte le principali manifestazioni della vita cittadina. 

A. ALTORELLI, 


Dott. G. DeLoGU, capitano medico. — Intorno alle rassegne degli insoritti 
di leva. — Considerazioni e proposte. — Siracusa, 1906, tip. La Provincia. 


Uno dei punti neri del nostro reclutamento, una delle più gravi e delle più 
fondate accuse di lamenti per parte dei pubblico, è il gran numero delle ri- 
forme in rassegna speciale. Migliaia e migliaia di inscritti, che il Consiglio di 
leva ha dichiarati idonei, arrivano poi, dopo tre, quattro, o sei mesi, ai distretti 
e ai corpi, e devono essere sottoposti a rassegna perchè riconosciuti non ido- 
nei. Sono migliaia e migliaia di famiglie danneggiate negli interessi e nelle 
persone, migliaia di vite esposte senza scopo ai maggiori pericoli che porta 
seco il brusco passaggio dalla famiglia alla caserma, centinaia di migliaia di 
lire che lo Stato spende per far viaggiare questi inscritti da un capo all’altro. 
d'Italia e mantenerli per un tempo più o meno lungo, mentre essi non sono 
per l’esercito che un inutile, anzi dannoso ingombro. 

È naturale che il volgo dia Ja colpa di questo inconveniente ai medici visi» 
tanti. Son essi, sono quelli che visitano gli inscritti alla leva, che si lasciano 
sfuggire una gran quantità di inabili, che poi non reggono alla prova. Baste- 
rebbe dunque un po’ più di altenzione per far cessare il danno. 

Così ragiona il volgo, non tenendo conto che, come, in natura, tra l'ombra 
e la luce c'è la penombra, così in qualunque giudizio umano tra il sì e il no 
ci può essere il dubbio. E la penombra, nelle visite ai consigli di leva ha un 
campo vastissimo. Ora avvenne sempre, avviene ed avverrà che tra gli indi- 
vidui appartenenti alla penombra, che il primo medico visitante dichiarò abili, 
ve ne sia un numero, che può esser grandissimo, che il secondo medico di- 
chiarerà inabili. 

M8 il dott. Delogu ha molto opportunamente analizzata e poi sintetizzata la 
causa pri! vale che, dato il nostro ordinamento, mantiene in una misura ec- 
cessiva il numero di questi disaccordi, in altre parole il numero delle rassegne 
speciali. Essa sta tutta nel differente punto di vista psicologico del perito alla 
leva e di quello al distretto ed al corpo. 

Al consiglio di leva, nel dubbio, si arruola. — Al distretto ed al corpo, nel 
dubbio, si propone a rassegna. 

Il perito alla leva preferisce arruolare, perchè il mostrarsi troppo esigente 
è infinitamente più pericoloso per il suo decoro di professionista, di militare 
e di cittadino. 
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Il perito ai corpi è ai distretti trovasi invece in una disposizione di spirito 
diametralmente opposta. Il suo scopo è quello di depurare il contingente che 
gli sfila davanti, ed a ciò fare è incoraggiato e spinto dalla commissione che 
presenzia la visita, la quale pure non ha sltro in vista. Il suo decoro profes- 
sionale è completamente al sicuro per tutti pareri che egli dà, perchè egli non 
fa che proporre, e rimette il parere definitivo ad un collegio di altri periti, sia 
che si tratti di invio in osservazione 0 di rassegna. 

Mettiamo dunque, dice in sostanza il Delogu, il perito alla leva nelle stesse 
condizioni morali del perito al distretto, e le cose cambieranno subito. Basta 
che il perito alla leva, nei casi che ritiene dubbi, non sia più obbligato a dare 
sul tamburo un parere inappellabile, ma abbia la facoltà di delegare il giudizio 
ad un’altra commissione peritale, che giudichi con calma e serenità, e cogli 
opportuni mezzi diagnostici, insomma di proporre l'individuo a rassegna. Ogni 
Consiglio di leva dovrebbe aver dunque una Commissione consiliare di ras- 
segna (anzi, per i circondari più piccoli dovrebbe bastare una sola commis- 
sione per più consigli), la quale fungerebbe immediatamente dopo il termine 
delle sedute: ordinarie della leva. Essa sarebbe composta di due ufficiali me- 
dici. All’obiezione che sarebbe difficile trovare il personale sufticiente senza 
danneggiare il servizio dei corpi e degli ospedali, l'A. osserva che i consigli 
di leva terminano le sedute ordinarie quali prima quali dopo; che quindi una 
stessa commissione può fungere presso parecchi consigli di leva, e che la du- 
rata delle operazioni di queste commissioni è da prevedersi brevissima, per 
molti consigli di poche ore. 

Il Delogu ha fatto anche un calcolo delle somme che annualmente si spen- 
dono per l'inutile invio dai consigli di leva ai distretti ed ai corpi dei non-na- 
lori, che saranno poi riformali, e le ha messe a confronto con quel poco di più 
che costerebbero queste Commissioni di rassegna. Ma ancha se costassero 
di più, la spesa dell’erario sarebbe ben giustificata dal risparmio di tempo, di 
salute e di danaro, che si farebbe fare alle famiglie. 

L'A, fatto un esame critico della vigente legislazione, ha anche trovato che 
per attuare questa riforma, non occorrerebbe neanche modificare la legge. Ba- 
sterebbero soltanto poche aggiunte o modificazioni al regolamento. 


Dolt. Luici Scarano, capitano medico. — Per la scelta del soldato al con- 
siglio di leva (considerazioni, difese e proposte). — (Rivista militare ita- 
liana, dispensa X, 16 ottobre 1906). 


Il capitano Scarano, con questa sua nuova pubblicazione, ha voluto rispon- 
dere agli appunti che, mesi fa, furono mossi a taluni capitani medici per non 
aver riconosciuto alla leva delle infermità, che furono poi rilevate ai distret! 
Contemporaneamente egli ha voluto fare la conchiusione dei suoi precedenti 
studii sull'argomento della scelta del soldato, quale oggi s'impone, di fronte ai 
progressi della scienza e alle nuove necessità sociali. 

Egli propone per ogni consiglio di leva una commissione medica di tre 
membri, un ufficiale superiore e due capitani medici, 

Lo scopo sarebbe di dare ai periti sanitari il modo di fare la visita, non più 
cinematog raficamente, come il Cardarelli defini al Senato la visita medica at- 
tuale, ma con tulta oculatezza e sopra tulto senza preoccupazione per la pro- 


60 — Giornale medico, 
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pria responsabilità, giacchè è noto, che il perito nel dubbio decide per l'idoneità, 
facendo a fidanza sulle ulteriori visite ai distretti e ai corpi, donde il grande: 
se non il principale coefficiente dell'alto numero delle rassegne speciali. 

Tale commissione potrebbe inoltre giudicare molti casi, che colle disposi- 
zioni attuali in vigore si mandano in osservazione, ed in tal modo si avrebbe 
altresì una considerevole diminuzione di lavoro e spesa per parle degli ospe- 
dali militari. 

Per gli stessi fini gioverebbe potentemente l'adozione della categoria d'ido- 
neità fisica pei servizi ausiliari sedentari. 

Anche l'istituto della rivedibilità andrebbe modificato, sostituendovi la ri- 
forma transitoria, una specie di lungo rimando, ad un anno da determinarsi 
dalla commissione, quando cioé l'organismo avesse avuto tempo sufficiente per 
rifarsi dell'imperfezione dei vent'anni, cosa che non sempre avviene nello spazio 
di uno o due anni, quanta è la durata attuale della rivedibilità. 

E colla garanzia, che si avrebbe mediante giudizi collegiali, e quando 
si fosse disposto che gl'inscritti di tristi precedenti, come a dire delinquenti 
precoci, vigilati dalla sicurezza pubblica, già ricoverati in manicomi e case di 
correzione, eec., arrivino scrupolosamente indicati sulle liste di leva, si 
potrebbe iniziare qualche cosa di pratico e concreto per garentira l'esercito dal 
danno dei recidivi, incorreggibili, pericolosi, ecc. 

Sempre nell'intento di semplificare le operazioni di leva e diminuire la spesa 
e il danno delle molte rassegne speciali e migliorare la scelta dJel soldato, lo 
Scarano si occupa pure della necessità della revisione dei motivi di esclusione 
dal servizio militare per indegn comprendendovi talune condanne per reati 
di sangue con premeditazione ‘e recidiva specifica; delia semplificazione della 
composizione dei consigli di leva, essendo di molto mutato lo spirito pubblico 
rispetto al tempo, quando certe rappresentanze furono creale; dell'assegnazione 
«elle reclute alle diverse armi possibilmente agl'istessi consigli di leva ed im- 
mediata loro incorporazione. 

Il modo di poter costituire la commissione di periti co! personale ora di- 
sponibile sarebbe di rendere mobili le commissioni e di aprire contempora- 
neamente i consigli di leva lunghi, mentre quelli brevi sarebbero aperti uno 
dopo l'altro consecutivamente. L'aumento di spesa per la maggiore permanenza 
degli ufficiali medici alla leva sarebbe assai iargamente compensato dalla di- 
minuzione delle rassegne e degli osservandi, senza contare il gran beneficio, 
che ne verrebbe alla serietà del servizio. 

Di quanto sopra l'autore dà la dimostrazione con documenti ufficiali. 

Tanto dallo studio dello Scarano, quanto da quello, di cui abbiamo parlato 
più sopra, del dott, Delogu, studii egualmente basati su una pratica ed esatta 
concezione degli scopi del reclutamento, sebbene compilati quasi contempora- 
neamenle e ad insaputa l'uno dell'altro, risulta evidente che il nostro ordina- 
mento della leva ha bisogno di miglioramenti e di aggiunte, non nella parte 
legislativa sostanziale, ma nelle particolarità relative all'esame fisico e psichico 
«ei coseritti. 
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Traite d'Hygiène, publié en fascicules sous la direction de MM. BrovaRDEL, 
CÙantemesse et Mosny. — Hygiène militaire, par les Drs RougET et 
Doprer, professeurs agrégés d l'Ecole du Val-de-Gràce, 1 vol. gr. in-8° 
di 38£ pagine, con 69 figure, Broché, 7 fr. 50, Rilegato 9 fr. 


Il trattato d'igiene di Brouardel, Chantemesse a Mosny, dà lo stato attuale 
perfetto e preciso delle nostre conoscenze sull'igiene. 

Il sig. Chantemesse, professore d’igiene alla Facoltà di, medicina di Pa- 
rigi, 6 stato incaricato, dopo la morle del compianto professore Brouardel, 
di dirigere, di concerto col dott. Mosny, questa opera monumentale. 

Attorno a loro essi hanno riunito il fiore degli igienisti francesi: Dupré, 
Netler, Thoinot, Widai, Wurtz, delle Facoltà di Parigi; Courmont e Lesieur, 
di Lione; Rouget e Dopter, del Val-do-Gràce; de Launay, Leelere de Puligny, 
ingegneri; Ogier, Bonjeun, del comitato consultivo d’igiene; Courtois-Suffit, 
medico capo delle Manifatture dello Stato; L. Martin, medico capo dell’ Isti- 
tuto Pasteur; Calmette, virettore dell'Istituto Pasteur di Lilla; A. J. Mertin, 
ispettore sanitario municipale di Parigi, ece. 

L'opera é divisa in 20 fascicoli, che escono mensilmente. 

Sette fascicoli sono già stati pubblicati nel 1906: 

Almosfera e climi (3 lire). — Il suolo e l'acqua (10 lire), — Igiene indi- 
vi.luale (6 lire). — Igiene alimentare (6 lire). — Igiene ospitaliera (6 lire). — 
Igiene milltare (7 lire e 50) e Igiene navale (lire 7 e 50). 

Ecco il sommario delle materie trattate nel fascicolo Igiene militare, che 
è statu testè pubblicato: 

La patologia militare, I soldati, Reclutamento, Alimentazione. — Razione 
giornaliera del sollato francese, regime di alimentazione dei principali eser- 
citi stranieri, organizzazione e funzionamento del servizio di alimentazione, 
principali alimenti del soldato, pane, carne, ecc., vestiario, equipaggiamento © ca- 
rico del soldato. — Esercizi fisiri nell'esercito, allenamento, esercizi speciali 
alle varie armi, marce, equitazione, esertizi comuni a tulle le armi, ginnastica. 
— Cure personali. Pulizia della pelle, bagui, biancheria, pulizia della bocca 
@ della testa. — L'abitazione. Caserme, camerate, letti, manutenzione delle 
caserme, muri, pavimenti, volte, mobilio, iiiuminazione, riscaldamento, venti- 
lazione, acqua, locali accessori, latrine, cucine, refeltori, cantine, lavatoî, scu- 
derie, sellerie, locali di disciplina, imfermerie, abitazioni temporanee, campi, 
accantonamenti, bivaechi, abitazioni del soldato alle colonie. — Ospedali mi- 
litari. — Ospitalizzazione in tempo di pace,ospitalizzazione in tempo di guerra, 
ospedali militari alle colonie. — Profilassi generale contro le malattie con- 
tagiose nell'esercito. Disinfezione e regole igieniche per i campi di battaglia. 

Come si vede «all'indice, sono svo!te in questo volume del trattato d'igiene 
del Brouardel, con eguale precisione e concisione di metodo, tutte le questioni 
che hanno rapporto coll’igiene del soldato e la profilassi delle malattie infet- 
tive; e, quantunque gli autori si sieno di preferenza attenuti alle circolari del 
Ministero della guerra francese, tuttavia vi sono riassunti i lavori più impor- 
tanti sparsi nella letteratura medica di quest'ultimi anni, per cui il manuale 
potrà essere consultato con grande vantaggio non solo dai medici militari, 
ma da tutti coloro che si occupano dell'igiene della truppa. 
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INDICE BIBLIOGRAFICO MEDICO-MILITARE 


CasaRINI ARTURO, tenente medico: Ricerche comparative tra il lavoro musco- 
lare degli arti superiori e inferiori. Congresso internaz. per le malattie del 
lavoro, Milano 1906. 

Ip. 1p.: Contributo sperimentale all'azione dell'alcool sul lavoro muscolare. 
Congresso internazionale per le malattie del lavoro, Milano 1906. 

Cusani Martino, capitano medico: Due parole circa la guerra in rapporto alla 
storia dell'umanità; la costituzione dell'esercito per la guerra; l’ordina- 
mento dei servizi di sanità in campagna. Torino, 1906. Tip. S. Bosio — 
Prezzo L. 1. 

DeLogu GaETANO, capitano medico: Intorno alle rassegne degli inscritti di 
leva. Considerazioni e proposte. Siracusa, 1906. Tip. La Provincia. 

De SarLo Eugenio, tenente medico: Sulle alterazioni istologiche del ganglio 
di Gasser in seguito alla nevrorrexi secondo Thiersch, dei rami sottor- 
bitali del trizemello. Nota preventiva. Firenze, 1906. Estratto dalla Clinica 
moderna. 

FerRaRI-LELLI FrANcESCO, tenente medico: La ricerca del bicarbonato sodico 
nel latte per mezzo dell’aspirina. Estratto dall'Archivio di farmacologia 
sperimentale e scienze affini, 1906. 

Io. 1p.: Sulla presenza dell'acido benzoico nei cibi e nelle bevande. Estratto 
dall'Archivio di farmacologia sperimentale e scienze affini, 1906. 

' GuaLpi Carlo, capitano medico minazione dei corpi allossurici e rapporti 
di essa colla crasi sanguigna nella leucemia, curata coi raggi Roentgen. 
Estratto dalla Nuova rivista clinjea terapeutica. Anno IX, 1906, 

ImbuRIaco PretRo, maggior generale medico: Sulla organizzazione e funzio- 
namento del servizio sanitario di prima linea nelle guerre moderne. Roma, 
1906. Estratto dalla Rivista militare italiana. 

Marri Ezio, capitano medico: Ricerche comparative intorno alla visibilità di 
optolipi diversi. Estratto dagli Annali di oftalmologia, anno XXXV, 106. 

Perassi ANTONIO, maggiore medico: Cura di cisti ematica retroperitoneale, 
esito di contusione da calci di cavallo. Napoli, 1906. Estratto dal Giornale 
internaz. delle scienze mediche. 

Rainone ErcoLE, capitano medico: Etnofisiologia Eritrea, Napoli, Stabil, Ci- 
velli, 1906. Un vol. di pag. 186. Prezzo L. 2. 

Rugani Luigi, capitano medico: Sui metodi clinici per l'esame del senso del- 
l'equilibrio nelle affezioni auricolari. Relazione al X congresso della So- 
cietà italiana di laringoiogia, Milano, 1906. Siena Tip. Lazzeri, 1906. 

SaLiNaRI SALVATORE, capitano medico: L'anatomia chirurgica e la chirurgia 
operatoria della mandibola e delle parti molli che la rivestono. Napoli, 
Tip. Melti e Joele, 1905. Un vol. di pag. 132 con 58 figure nel testo. L. 3. 

Scarano LuicI, capitano medico: Per la scelta del soldato al Consiglio di leva. 
Considerazioni, difese e proposte. Roma, 1006. Estratto dalla Rivista mili- 
tare italiana. 
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Srorza CLaupro, colonnello medico: La tubercolosi nell'esercito italiano. Nota 
stalistica. Milano, 1906. Estratto dalla Gazsetta degli ospedali e delle cli- 


niche, n. 24, anno 1906. 
Ip. 1p.: Mortalità per tubercolosi in Italia, durante gli anni 1897-1902. Milano, 
1906. Estratto dalla Gazzetta deyli ospedali e delle cliniche, n. 6, anno 1906. 


Altre pubblicazioni pervenute in dono: 


Beauvols: Accidents oculaires conséeutifs à l'observation des èclipses de soleil, 
Revue historique et critique avec dix observations nouvelles. Paris, 1906. 
Estratto dal Recueil d'ophtalmulonie. 

Cannata SepastIaNo: La flora batterica nelle bronco-polmoniti morbillose. 
Milano, 1906. Estratto dalla Rivista medica. 

Messa Gustavo: L'arte del curare nei secoli xvi e xvi. Milano, 1906. 

stratto dalla /tivista medica, anno XIV. 

Inp.: Di una piccola epidemia di gozzo. Milano, 1906. Estratto dalla Gassetta 
degli ospedali e delle cliniche. 

La Torre prof. Felice: Dei centri nervosi autoromi dell'utero e dei suoi 
nervi. Roma, 1906. Tipogr. Manuzio. 

M.: Sull'ablazione delle tiroidi e delle paratiroidi. Torino, 1906. Estratto 
dall'Archivio per le scienze mediche. 

Tonrerta dott. Pierro: L'asfissia da gas illuminante. Prevenzione e tratta- 
mento nelle oflicine di fabbricazione. Torino, Paravia e Comp., 1906. 

v. UnrERBERGER: Vererbung der Sehwindsueht vom biologischen Standpunkte. 
St. Petersburg, 1906, Estratto dalla St. Petersburger med. Wochenschrift. 


Ca 


Sec. 
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Combattenti o non combattenti? — La discussione avvenuta nei giornali 
politici circa le riforme proposte per l'arma dei carabinieri reali e special- 
mente circa l'applicazione agli ufficiali di detta arma dei limiti di età ora vi- 
genti pel corpo sanitario, ha dato luogo anche alla seguente lettera, che il no- 
Stro ispettore capo, generale De Renzi, ha indirizzato al Corriere della sera, 
e che noi siamo ben lieti di riprodurre: 


Egregio signor direttore, 


sun dubbio, che l’autore della corrispondenza da Roma in data 1° cor- 
rente, dal titolo: « Malcontento tra gli ufficiali dei carabinieri », nello serivere 
che a gli ufficiali dei carabinieri si ritengono umiliati per venir ora assimilati 
« ai corpi sanitari, contabili, ecc., anzichè agli ufficiali combattenti » non ha 
avuta alcuna intenzione di paragoni odiosi, ed ha voluto esclusivamente far 
questione di carriera. 

Il pubblico però, che ne comprende assai poco di queste disquisizioni di 
combattenti e non combaltenti, potrebbe essere portato da quelle parole a 
pensare qualche cosa di là dalla semplice intenzione dello scrittore. 
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È per questo che, come capo del corpo sanitario militare, e a tutela del- 
l'amor proprio dei miei dipendenti, la prego di pubblicare, che i medici mili- 
tari non si preoccuparono mai di appellativi, ma soltanto di fare il loro dovere. 
è quando, come nell'ullima battaglia d'Africa, questo dovere si esplicava pre- 
cisamente mentre si combatteva, essi il dovere loro lo compirono impavidi al 
loro posto, sotto il grandinare delle palle, senza il conforto di poter vendere 
cara la vita, come gli altri, e senza nemmeno quel benefico oblio di sè stes 
che importa il fervore della mischia. Dopo, presero anch'essi il fucile e, con- 
dottieri improvvisati, trassero a salvamento feriti, rimasti e smarriti: poi si 
contarono e videro che i loro colleghi morti sul campo erano ben 13 su 42, 
i feriti 8, e 10 se li trascinava dietro il vincitore, prigionieri preziosi e in- 
faticabili, che insegnarono anche ai barbari nemici la possanza benefica della 
loro alta missione. Gli altri tornarono in patria a scrivere il nome dei caduti 
sulla lapide funeraria dell'ospedale militare del Celio, sotto a quello degli altri 
medici militari morti combatten.o, da che esiste il nostro corpo sanitario. 

A che dunque affannarsi pér sapere se tutto ciò significa essere combat- 
lenti, 0 per veilere se tutti i combattenti hanno l'onore di essere combattenti così ? 

Queste son verità, signor direttore, che ai popolo italiano non potrà dispia- 
cere di conoscere, perché gli apprendono, che anche adesso ono 683 uffi. 
ciali medici sotto le armi, che nonostante l’impar.igonabile disagio, in cui 
anch'essi si trovano, tuttavia sanno e intendono, che lo stesso e non altrimenti 
è il dover loro. 

Con ogni rispetto della S. V. Ill.na. 


Rom8, 7 dicembre 1906. 
dl maggiore generale mulico ispettore capo 


DE Renzi. 


Il terzo Congresso francese di climatoterapia e di igiene urbana, avrà luogo dal f0 al 10 
aprile 1907. Terrà le sue sedute in quattro città diverse: Cannes, Monaco, Men- 
tone, Aiaccio. Il comitato esecutivo di questo congresso invita alla riunione 
tutte le persone, d'ogni paese, che si consacrano allo studio delie scienze me- 
diche e delle questioni di igiene e di climatologia. 

Per il prozramma dettagliato e tutti gli schiarimenti, rivolgersi al segretario 
generale del comitato, dott. H. Verdalle, 1. Boulevard d'Alsace, Cannes, 


Onoranze a medici militari. — Dei tre medici militari americani inviati in mis- 
sione a Cuba nel 1%0 per lo studio della febbre gialla — Reed, Carroil e Le- 
zear — non resta in vita, pur troppo, che il secondo. 

Spetta ail essi il merito incontestabile di avere scoperto il compito deile 
zanzare nella trasmissione della malattia — qualunque sia l'agente patogeno. 

In onore di Reed venne teslè scoperto un monumento a New-York, e tra 
poco verrà edificato un ospedale, che ne porterà il nome, a Washington. In 
onore di Carroll si è preso la deliberazione di autorizzarlo a ritirarsi assumendo 
un grado superiore dell'esercito, in conformità ad un voto testè espresso dalla 
Associazione medica americana. (Dal Policlinico). 


All’Esposizione campionaria di Savona, è stato onorato del primo premio con me- 
daglia d'oro, il eraniotomo ideato dal maggiore medico dott. Bozzi, e da lui 
descritto nel fascicolo di maggio 1905 di questo giornale, pag. 334. 
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Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense N. 49 a 32 dlel Bollettino ufficiale delle nomine). 


Uffiolali in servizio attivo permanente. 
Determinazione Ministeriale 22 nocembre 1906. 


PoLesrra Giusepp2, tenente melico ospedale militare Genova. — Trasferito 
regio corpo di truppe coloniali. 


R. Decreto '22 novembre 1006. 


Alano Luigi, sottotenente medico 21 artiglieria campagna. — Promosso te- 
nente melico continuarido come sopra. 


Determinazione Ministeriale 2) novembre 1906. 


Grico Natale, sottotenente medico complemento in servizio nel 77 fanteria. — 
‘Trasferito per continuare il suo servizio, 84 fanteria. 


R. Decreto 30 ottobre 1906. 


Biancur cav. Leopolto, colonnello medico direttore di sanità IX corpo armata. 
— Collocato in posizione ausiliaria per ragione di età, con decorrenza per 
gli assegni dal 16 novembre 1906. 

Severico cav. Giuseppe, capitano medico $ artiglieria da campagna. — Collo- 
cato in posizione ansiliaria, a sua domanda, con decorrenza, per gli as- 

mi, dal 1° novembre 1906. 

D'ANGELANTONIO cav. Ettore, magziore medico ospedale Ancona. — Promosso 
tenente colonnello medico e nominato direttore ospedale militare Chieti, 
con decorrenza per gli assegni, dal 1° novembre 1906. 


R. Decreto 2) novembre 1906. 


MoraNDI Erilîo, sottotenente medico ospedale Alessandria — NicoLa Benia- 
. Al artiglieria da campagna. — Dispensati, a loro domanda, dal 
servito ata permanente ; inscritti con anzianità 12 agosto 1905 nel ruolo 
degli ufficiali medici di complemento ed assegnati distretto Torino. 


Determinazione Ministeriale 13 dicembre 1906, 


PotisriNa cav. Domenicantonio Basile, maggiore medico infermeria presidiaria 
Foggia. — Trasferito ospedale Ancona. 

Pactiuzzi cav. Giacinto, id. ospedale Ancona. — Id. id. Savigliano. 

ALLOATTI cav, Benerletto, capitano me.ico scuola centrale tiro fanteria, — Lil. 
infermeria presidiaria di Foggia. 

Faxcuiorti Nicola, id, scuola cavalleria (comandato ospedale Torino). — Il. 
92 fanteria, continuando comandato come sopra. 
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Coprora Nicola, capitano medico reggimento cavallesgeri Umberto I. — Tra- 
sferito 69 fanteria e comandato ospedale Roma. 

Loxcani Rodolfo, id. 4 fanteria (comandato ospedale Roma). — Id. scuola cen- 
trale di fanteria, continuando comandato come sopra. 


Conn Edoardo, id. 92 id. (id. id. Roma). — Id. legione allievi carabinieri. 
TroranI Pietro, id. 5 id. — Id. ospedale Ravenna. 

MiraGnia Eustacchio, id. 11 id, — Id. 19 fanteria. 

DE Maria Nicolò, tenente medico 13 artiglieria campagna. — Id. reggimento 


cavalleggeri Umberto I. 
GARNERI Bartolomeo, id. ospedale Torino. — Id. scuola di cavalleria. 
PignaTELLI Filippo, id. id. Firenze. — Id. 4 fanteria. 
Pennetta Mario, id. is. Bari (Creta). — Il. ospedale Bologna, continuando 
comandato Creta. 
Ricu A/berto, id. id. reggimento lancieri Milano. — Id. 17 artiglieria da cam- 
pagna. 
CarenpoLi Saverio, id. id cavalleggeri di Foggia. — Id. ospedale Torino. 
UcotIsI Giuseppe, id. ospedale Bologna. — Id. 3 artiglieria campagna. 
Bracco £/oardo, id. reggimento cavalleggeri di Lucca. — Id. ospedale Firenze. 
MigLi\cci Giovanni, sottotenente medico 1° genio, — Id. 19 artiglieria cam» 
pagna. 


UFFICIALI IN CONGEDO. 
Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


R. Decreto 30 ottobre 1901; 


AstENGO cav, Francesco, capitano medico distretto Savona. — Collocato a ri- 
poso per anzianità di servizio con decorrenza, per gli effetti della pensione, 
dal 16 novembre 1906 ed inscritto nella riserva. 

Ranpaccio cav. Ernesto, capitano medico distretto Savona. — Collocato a ri- 
poso, a sua domanda, per anzianità di servizio con decorrenza, per gli 
effetti della pensione, dal 16 novembre 1506 ed inscritto nella riserva. 


Defunti. 
GuinorTI Tullio, capitano medico di riserva, distretto Modena. — Morto a 
Zocca (Modena), il 12 giugno 1906. 
Favre cav. Gioranni, colonnello medico in posizione ausiliaria, distretto Roma. 
— Id. a Mongrando (Vercelli), il 17 agosto 1906. 
JervoLino Salcatore, tenente medico in aspettativa per infermità temporarie, 
non provenienti dal servizio, a Napoli. — Id. a Napoli, il 22 novembre 1906. 


1] Rodattore 
Di Rivorro Livi, maggiore medico. 


Il Direttore 
Dott. Grovaxnr Raxpoxe, magg. generale medico ispettore. 


(5778) — Roma, 4906 — Tip. E. Voghera. Giovanzi Scotani, Gerente. 


MEMORIE ORIGINALI. 


ALTORELLI ALNERTO, capitano medico. — La malaria nell'esercito durante il 4905. 


Viana ALnento, tenonte medico, — Clima marino e bagni di mare in rapporto colle ma- 
latte dell'orecciio ». 3 f " È 


Nenvanno Lutci, tenente sotonnetto medico; — L'azione della gian tica tica nella ‘cura 
della pleurite . . > . La 


Revacava ALrueo, Sottotenenta medico. — Emolinfo-peritelioma ‘sottocutaneo retronuri- 
colare (contributo istologico) +... Mb Ra db 


Hoxo Dowesico, capitano medico. — Sulla miolisi tossica del enore +. 
Cuccoye MascrotiNo, farmacista capo. — La rezione alimentare del soldato in tempo di 


OT IE IR E di 


Coxsiento Pracino, tenente me mazione e la sua importanza nelle ossessioni 
mentali (0. RARA AA 


Corroa NicoLA, capitano melle — Della filiria medinensis nella Colonia Er 
sux penetrazione nell'organismo umano è sua cara +. +. , 


Daxr Hays, capitano nel corno sanitario dell'esercito norvegese (traduzione del dott. Rer- 
niucci, maggiore medico), — Sull'uso deglisci in campagna =“. /.° > 0.0 0.0. 


De Fatco Axunca, maggiore medico. — Nuove ricerche sulla eliologia e patogenesi del va- 


DO GIULIANO, maggiore medico, — Consilerazioni eliniche sopra un caso di frattura 
commmutiva di rotula con vasto ematoma endo-articolare, h , 


MANCINI ANGELANTONIO, tenente medico, — Azione dei poggi tosenteen salle culture di 
Achorion sleinii è di tricoplyton tonsurans. . n È 


atamorti-Braycmi G. B., tenente medico, — Studi sull'infezione tifosa, Le plouriti titoli 


Mazzetti Lonero, tonénta mediro. — Analidi batteriologica dell'acqua d'abbeveraggio del 
cavalli del distaccamento del 2l° cavalleria in Cerignola . 0. 


Nievo Anto, capitano medico. — Le affezioni dell’ anecelilà incompatibili col servizio 
lità E OMO $i EE Ire È 4 


Parazk Raxieno, tenente medico, — Ileterminazione numerica della intensità dei tonî car: 
DERE RI RIO A ee rg e 


Passvani Vittorio. — Nuovo stetoscopio intercostale >. 0.0.0 +00... 


Raxnons Giovani, maggior generale medico, — Le riforme pet ernia e la sua cura rat 
nell'esercito,» sa e 


— Ren liconto statistico ilelle operazioni chirurgiche eseguite negli stabilimenti sani 
militari nell'anno 4905 8 Sa rai e ili re e 


— ta conferenza di revisione della convenzione ili Ginevra... 


Mizzuti Giuseppe, tenente medico, — Azione della luce sulla fostorescenza dei fatteri tu 
minosi . + è n SA 


Sauivam SaLvitone, capitano medico, — Contributo snatomiro e elinico allo studio delle 
fratture e delle lesioni meningo-encefalitiche della base del cranio, /(.°/ +. + 0. 


Sawpeni GAETANO, tenente medico, — Due easi di sifilide oculare... +... 
— Nuovo contributo allo stutio della congiuntivite follicolare dei sollati di cavalleria. 
SaxTUCCI STEFANO, capitano medico, — Studio scientifico pratico sui trumatismi oculari, 


SronzA CLavpio, colonnello medico. — Sulle ranse d'inquinamento da microrganismi del 
broro concentrato che sì prepara a Casaralla (Bologna) per Il R. esercito è sul modo 
di evitarle . . segg a 2 Md 


Stronza Giatmo, colonnello medico è Rizzeri Giosrerr, tenente mertico — Sopra un nuovo 
lacillo piogeno fetido isolato dalle croste di malati diozena 

Tanaytini Ronotro, — Le neurosi traumatiche nei loro rapporti colla legislazione italiana 

Tiheuti Etio, tenente medio, — Bacterium coli e potabilita delle acque. —. 


Trowsetta Enwovvo, maggiore medico. — Notizie Mpriche @ statistiche sul tracoma, 3] 
cinlmente riguardo agli esere. /. +. >. GONE Mo Rat SETE OE 
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ANNO 1905 


bb19 INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER 


CASUISTICA CLINICA. 


Awato Linonio, sottotenente meliso. — Sopra un caso di atrofia muscolare dell'arto su- 
periore sinistro con paralisi ed anestesia =» SI feno 1 


Caccia Fiuepo, tenente medico. — Foruncolo e paranefrite sippurata. ‘1! . 
Cenone Francesco, capitano mediro. — Papilloma cutaneo epiteliomatoso angiomatoide 
Fannunt Exnico, capitano medico. — Risultato di iniezioni endovenose di sublimato corro- 

Sivò ÎN caso di anemia perniciosa progressiva. . Si e 
uanvont Exmco, tenente medico, — Di un caso di iperallucinosi isterica: 1‘ 


Junnraco Pietno. maggiore generale medico. — Osleotomia del femore sinistro, in seguito a 
frattura munita con callo deforme e doloroso 


IneaxTE Canto, tenente medico. — Un raso grave di epilessia traumatica >; ‘ 
OsriNO GluvAsNI, capitano medico. — Isterismo ed istero-tranmatismo dell'orecchio... 
Pacini Anotro, tenente medico, — Auenrisma arlero venoso 


rita id'arma da loco. =. È + . 
Panassi AxtoNio, maggiore medico, — Estirpazione a peduncolo di plciade gliandolare in- 
guinale tanti hi ; sci pi È 


Penassi ANTONIO, maiziora medico e AxweuLa Gantaso, sottotenente medico. — Esiti di 
rave schiacciamento del gomito sinistro =... +. + + Ca: 
SALINARI SALVA n » medico. — Considerazioni anatomo-chirurziehe su di un caso 
raro di frattura indiretta della base del eramia con lesione dell'arteria meningea media 


dell'ileontifà +. + a» 


— Ut caso:di lussazione tfaumatica della e* vertebra morsate 0/5/2011 101 
Tetti ELIO, tenente medico, — Un caso di echinovozco renale . . |. s 


Tnownetta Enwosno, maggiore medico, — Contributo alla casuistica dell'ambiionia arti 
VORIICRZORINIARINA: se ai 6 n inno I È 


RIVISTE GENERALI, 


Batta ALDERTO, tenente meilico. — Nuovi metolì di cura nell’otorinolaringologia . . 


Corroa Nicota, capitano medico. — La curabilità della tabe e della paralisi generale d'o- 
ricine siti a i TE 
Ninni Axrosu». capitano medico: — Uso dei raggi " 


n in campagna ed apparecchi 


Roentgen relativi. (. oa e an 
Tesri Francesco, magziore medico, — Sulla meningite cerebro-spinale epidemita > 
— La profilassi vella febbre tifoide. =... ero i 
_.1 progressi della microbiolegaa è della epidemiologia nell'anno 1905.‘ . © 
Tuowetta Eowoyno, maggiore medico. — Sulle malattie oculari simulate. ©. |. 


RIVISTA DEI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI. 


RIVISTA MEDICA. 


Albuminuria ortostatica essenziale (L') — Aubertin . n A aa 
Dile_{Sul meccanismo d'azione della) nella genesi del ritmo. raro da itierzia — Rie- 
clardi e x n er 


Calcoli delle vie biliari ed urinarie (Contritvato allo studio doi) — Fantino | |.‘ 
Di:zoreazione (Sullay nella malaria @ nei tifo addominale — Horcieka +... |. 
Febbre tifoide (Le enterorragie occulte nella) — Romani. (2/20/2020 + 0 
Fibrinuria (La) — ltubert. Di ia ai gle a 
Freddo (Influenza dei) e del caldo sullo svi 


Jatossieazione: tahagica: (Dell) :e:sua: Importanza nell 
— Rarrazzi 


Leucocitosi ifigestiva (La) ed il suo valore diaguostico — Vansteenberzhe è Brolon << 
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INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L'ANNO 1906 


Litiasi del coledoro (La) — Chauffard . . id na 3 
Micropoliadenopatia (Del valore semio!ogico della) nelta tubercolosi — Mastieci +. 
Peritifite eroniea (Cura della) — Albu . . o . . - . "I . . . . 
Peste (Studio sulla) — Terni . n . . . . . è è . » è è 
Pnenmonite (La) di un giorno — Beebtald + 1/L/ LL 121101 
Scarlattina (Contagiosita © profilassi della) — Boisson >. /.0/+0/.0/+0 +0» 
Sindromi nervose post-malariche (Delle) — Forli 20/20/2020 20200. 
Segno di Mankopif (Qualche appunto intorno al valora pratico del) — Bastogi . . 
Sollio presistolico paratifoideo (II) indice della fatica del cuore — Labougle -. . + 
Splenoclesi (La) contro l’anemia splenica e in malattia di Banti — Schiassì. . . . 
Toracentosio (11) — Cavezzali, . + lO e n 
Triangolo paravertebrale (Sul) opposto ili Grocco — Plesî > 7% 1. 1 1) 
Tubercolosi (Cura dell) con le correnti d'alta frequenza e d'alta tensione, basata sullo 
studio del chimismo respiratorio — Thiellé . n » . . . . - . . 


Tubercolosi ed infezioni secondarie — Thme. |. 

Tubereolosi (Diaznasi precore della) coi nuovi metodi. Gongrés international de la tuber: 
culose — Achard — Mariani i apart DE: Soi dI 

Tubercolosi polmonare (Trattamento e cura dei casi avanzati dij — Knot +. 1 © 

Urotilinuria (L') consecutiva alla narcosi cloroformica — Gianasso. +. + +. >» 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA. Ù 


Alcoolismo (Infucaza dell’) sul potere procreativo e sni discendenti. Ricerche sperimentali 


— Cenì . . . . . . . . . . . . 
Allucinazioni (sulle) è suile psicosi altucinatorio — Angiolelta ©‘ MPI 
‘Atassia locomotrice (Note eliniche sull’eziologia @ sul decorso dell’) — Fratini :‘ 
Atrofia muscolare progressiva (Un caso di) — Sanna Salaris |... STE # 
Corea di Huntington (Contributo clinico-snatomico allo studio della) — Rossi È 

Corea di Huntington 4Un caso di) — Besta . . . è . . . è . 
Demenza precoce (Anatomia patologica e natura della) — Klippel i 1 1 (| 
Echinococco multiplo del cervello (Un caso di) — Sandri. (2/2/2020 200 
Epilettici (Nota sui sogni degli) — Feré -. + È 4 
Epilettici (Sulla natura e sui caratteri dei principi tossici ed anto natuzali del siero 

dli sangue di) — Cenì . . è . . . . . 
Fobia (Osservazione clinica di un raro caso di) — Timpano SLI i 1 1 n 
Forti ealorì (1) e le funzioni psichiche — Consiglio + (2/2/2022 
Giossoplegia unilaterale isolata (Un caso dî) — Ritt//2/2/2/2/ a 
Idioti sapienti (GU). /. + È 5 RIA a Re 
Impronte vascolari (Î.a) del dotore Nsico (per la” | colozia sperimentale e per la semeio- 

tica della simulazione) — Colneci è . . . è 
Catgut asettico (Preparazione di) solido e di conservazione indefinita — Karewski >. 
Chiusura intestinale e restringimento dell'intestino in seguito a peritilite — Loevinsotin 
Psicologia militare (Alcune note di) — Consigtio . . 6 . . . . 
Psicosì nell'esercito (Le) e la istituzione di manicomi da campo — Tomasini > ‘© 
Varicocele ed ossessioni — Piequé, (2/20/2028 
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Adenoearrinoma primitivo di un'appendice vermiforme con infiammazione cronica causa 
di ripetuti attacchi appendieiti — Neri. /<. . " ; 


Adeno Nemmoni inguinali ed iliaci carati con le iniezioni di vaselina fodoformica — Gras 


Amputazione (Nuovo processo «') per ottenere monconi diafisari non osteoplastici, capaci 
di sopportare la diretta pressione d'un apparecchio di protesi — Bunge  . + 


Anastomosi intertesticolare dopo la sezione di uno dei cauali deferenti — Gatti... 


Anestesia con la seopolamina (dell') — Walter . ‘. (IRE, 
Anestesia midollare, (sullo stato attuale dell’) sue indicazioni, vantaggi e ganni in con- 
fronto azli altri metodi ili anestesia — Bier... 3 3 $ 
Aneurisna traumatico della femorale sinistra, asportazione parziate del sacco con sutura 
dell'arteria — Del-Conte . - SA AG 
Appendice (Il pircolo tazlio aridomiaale nell’estirpazione dell’) — Freiberr 1 1! 


Appendice (Inconvenienti consecutivi alla remozione dell’) — Mintz. i 


Appendicite (Se sia possibile riconoscere i casì d’) che esigono un intervento operatorio im: 
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Appendicite cura chirurgica (dell — Bode (20/20/2022 
Appendicite e malattie gastriche da embolia — Payri L/./L0/ LL... 
Ascessi (ilegli) sotto-diaframmatici — Carnot |. * Ri ga gp 
Cancro (Delle malattie che precedono (1) —Bergmann . 0.0.0... 


Cancro esofageo (Cura del) coi ragzi Rontgen — Wendel. 0. . 
Malattie psichiche (le) in rapporto azli avvenimenti politici russi — Ribakotf 
Massaggio cardiaco nella sincope per narcosi — Muller... 0.0.0. 
Nevralgie del trigemino (Le iniezioni di alcooi contro le) — Ostwalt . . . .0 |, 
Complicazioni bronco-polmonali post-operatorie (rele) — Le Dent. 0/0. . 
Disinfezione chirurgica (la) a mezzo della benzina jodata — Heusner ./.0/.0.0. 
Embolie polmonari (ilelle) consecutive ad operazioni sull'addome — Get 
Emorroidi (Contributo allo studio dell'origine epatica delle) — Jonanne -. +... 


Empiema (Trattamento dell’) — Pringle “20/20/20 
Ernia ottnratoria (Operazione radicale dell’) — Turiiter . o Le pe 
Ferita da punta del ventricolo destro. Sutura, guarigione — Rich. 2 1 1. 


Ferita del cuore — Parisot, 
tranti del petto, perforanti il iaframma e ledenti visceri addominali — William 
Fissazione sottocutanea dell'omento — Eitogen 
zione sottocutanea dell'omento — 


Fistole rel canale toracico (Delle) — Sauveti (2/.2/L/2 
Fratture complicate di gamba (Cura delle) — Chaput >... | è i “a 
astro enterostormia (Nuovo metodo di) — De-Benle. . $ ‘dARI 


Inte 
Ingrossamenti prostatiei (La scelta del metodo nelle operaz 


loni elururgiehe (Cura delle) col fenolo canforato — Chumski. > 1 1 7. 


Insufficienza mitralica (Un raso d'), di orisine traumatica — Kramer . .° . 0.0. 
Interventi chirurgici nella tubercolosi delle meningi e dell'encefalo — Duret-Alessanidri 
lodio (L°) in chirurgia con speciale riguardo al suo impiego come antisettico — Senn 
Iperemia venosa (Dell’) e del suo modo di agire nelle fratture — Deutsehlandor, +. + 
Lesioni sottocutinee dell'intestino e loro cura — Lilienfeld ./L20/.° L30000. 
Lipoma (Un) in sede non comune — Olivi (L02022 
Narcosi morlino-scopolaminiea (La) — Hieher . —. 
Ocetusione intestinale (Contribato al trattamento enrativo dell’; — G 
Ossilicazione traumatica dei muscoli (Contributo alla) — Frank /./.°/.0/ +0 0.0. 
Punereatiti (Delle) — Desja . . . . . è . . . n . è 
Perforazioni intestinali (Dell ricadute e durante la convalescenza della febbre tifoide 

è risultati operatori — Devic @ FPOBeNt o (L0/+0 »0 00 e ee se 
Prostata è trauma — Lohastein + AZ E I dI 
Pseudoartrosi (Cura dello) secondo Il professor Rier — Lauper‘ F-f 
Radiogralia (La) come contributo alla diaznosi dei seni tistolosi — Barmettier |‘) 
Raggi Runtgen (Contributo alla cura dei) applicata al sarcoma della pelle — Schonberg + 
Rottura totale del panereas (Un caso di) guarito colla sutura — Bruno . . . . 
Spondilosi rizomelica (Sulla) — Salaghi “2/20/2022 
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Sterilizzazione dei cateteri elastici (La) — Sittler . h 

Sutora del midollo svinale (Un -caso dij tolalmente reciso da un colpo d'arma da fuoco — 
'owler. o. + h A 3 i me 

Tendine d'Achille (Un'afezione tipica del) — Sehane: >. a 

Tetino traumatico (Un caso di trattamento del) colla sieroterapia nei tropici — Max Martin 

Tranmatismo e tubercolosi — Villemin — Friediaender . . . ‘ 

Tubercolosi delle articolazioni (Contributo clinico alla cura conseeativa nella) — Lorenzoni 


Tubercolosi ileo-cecale (Circa un caso di) — Mejer . "da 
Tuberrolosi locali (La medicazione ossigenata nella cura dellej — Redard ; ll. 
Ulcera peptica del digiuno (Dell') consecutiva alla gastro-enterostomia — Gosset.. + 


Ulcera traumatica dello stomaco (Dell') — Fertg -“. . ava e 
Vescira (Rottura extra peritoneale della) in fratture della pelvi seguita da guarigione — 
stiman QRISRI Pra eg” n AIR I 
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Mruciapelo (Dell'infiuenza del) sulla forza di penetrazione dei proiettili — Rouvillois . 


Forite d'arma da fuoco (Considerazioni sulle) osservate durante la guerra russo-giapponese 
INERTI E E a eo leg 


Ferite (Osservazioni sulle) d'arma da fuoco dell'addome — Breotano . /.° /. >. > 
Fratture indirette dei metatarsi (L'etiologia delle) — Kirchner (0/0... + 
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Grossi proiettili di marina (Gli effetti dei). Ricordi della battaglia di Tsushima — Matignon 
Guerra russo-giapponese (Notizie sanitarie circa la) . a 5 
Lesioni articolari prodotte da armi da fuoco nella guerra russo-giapponese — Brentano 
Lesioni per armi da fuoco al cuore Estrazione del proiettile-cariorratia — Manteutfol 
Lesione del cranio per arma da fuoco (Un caso di) — Porquier ed Avèros, 

Nuovo proiettile (11) ilel facile tedesco . 

Pacchetto di medicazione dell'esercito neeriandese (Ii) 
Prini soccorsi (1) sul campo di battaglia. 


Soluzione di mastice (Impiego d'una) per ottenere l'adesione del inateiate Li melicatura 
sulle ferite di guerra — Vetl n : 


Tetano (Terapia del) specie nella chirurgia di guerra. 
Tetano e ario fenico — Guido Baccelli. 
Trasporto aei feriti gravi (Sulla questione del) — Golmers < 


RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOLUGIA. 


Epistassi da « Hnemopis Vorax » nel rinofaringe — Casali . 


Microrzanismi () della cavità nesalo e dei seni nasali allo stato > normale e patologico 
— Hasslauer, 


Ozena (La sieroterapia antidifterica nell‘) — Lizomsky 
Ozena (L'etiologia dell’) — Hasslauer . ia den a 
i Rontgen (Uso del) in oto-rino-laringojatria — Nieddu LL 1/1/1011 


RIVISTA DI OCULISTICA. 


Alpina (L') nuòvo anestetico locale — Impens 

Astimatismi irregolari (Blologia e patogenesi di certi) con sede nel cristallino — Nuel 
Congiuntivite blenorragica (L'uso dei sali organici d’argento nella) grave dell'adulto. 
Congiuntivite contagiosa acuta a Ceylan (Sull'agente della) — Perry e Castellani. + 
Congiuntivite infettive (Cura di certe) con la pomata 
Formiato di soda (11) in terapia oculare — Jacqueau. 
Midriasi alternante — Frinkel. 
Paralisi oculare traumatica (Nota su due casi di) — Roctia 

Tracoma (Ricerche batteriologiche sul) — Luerssen . . . + 
Tracoma (Contagiosita del) — Poulard. . . ©. 

Traumatismi oculari (La profilassi dei) avvenuti sul lavoro — Lantsheere 


RIVISTA DI ANATOMIA E FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA. 


Bacili tubercolari (Risultati scientifici delle ricerche sui). de diversi organi compiute nel 
laboratorio sanitario imperiale germanico — Kossel e Weber 

Cervello senza corpo calloso (studio anatomico di un). Di un cervello umani senza com- 
messure e con funzioni apparentemente normali. — Banchi + 5 


Midollo spinale (Le alterazioni istologiche del) nella tubercolosi — Pin... . . 
Morfologia del sangue (La) nel saturnismo uragani — Pieraccini 
Potere antitossico dei reni (Det) — Suner 


Pressione sanguigna (Sull’azione dell'estratto acquoso del lobo posisriore dell 
è sul cuore — Silvestrini . 


Tuborcolosi primitiva (Sullay e l'antracosi 


pofsi sulla) 


lei polmoni e delle glilandole bronchiati — Ribbert 


RIVISTA DELLE MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE. 


Artrite blenorragica (Cura dell’) colla stasi alla Bier — Hirsch. . a 
ticolari di sublimato (Cura dell) — 


Artrite blonorragica del xinocchio. con i i intra 
Galliard, 
Dermatosi, prarizinoso (Eltetti ‘favorevoli della puntara lombare in talune) - Tuibiergo, 
vant. o» 
tmpetizino (Ricerche batteriolozielie sull’) vera di Mookhart, boltosa e sal ‘ectirna — Mic 
nassian. + >, * +  ® . 


Lepra (Terapia della) — Lio 1. 


Lupus vulgaris (Impiego dell’Escolina per attivare il processo del Finsen nel trattamento 
del) — Graham . ine 


Praritus ani (Sul trattamento ‘del) inveterato — Ball‘. 
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Seolo cronico (Lo) nelle malattie organiche e fonzionali dell'uretra posteriore. Diagnosi e 

cura — Thompson + [tia ge rea 
Sililide (Esperimenti sulla proiilassi detla) — Metelinikotr e Roux 1/1/1101! 
Sifilide (Sulle alterazioni dell'aorta nella) — Abramow. . —. È gle 


Sililide (Una reazione sierodiagnostica nella) — Wasserman, Neisser e Bruck ‘. ‘ 


Spiroriuta pallida (Dimostrazione della) della sifilide © descrizione di un metodo rapido di 

colorazione — Mamatian . . a Sgt o 
Spirocete pallida (Metodo di colorazione delli) di Sefiaudinn — Reitman + i; | 
Spirocliaeto pallida (La) nella sifilide — Fanonì. ——. go, 


Spirocete pallida (Nuovo metodo per la ricerca della) della sitilide — Geldliorn ; 
Shirocate pallido (Localizzazioni dello) di Schaudinn in un caso di sile ereditaria — Le 


vadili e Salmon.» s 
Spirochete pallida (Ricerche d'istologia patologica sulle manifestazioni sifiitiche primarie 
è secondarie nei loro rapporti con la) — Levaditi, Manomelian. “+. / /. +... 0. 


ASINO o e re se 


Tigna (Cura della) per mezzo dei rag 
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Adrenalina ed infezioni locali — Maragliano. (2/2/2004 
Almateina (L9) . . |. "e 
Cura mereurialo (Metodo semplicissimo per scoprire la stomatite minacciante; l'intolleranza 
0 da saturazione medicamentosa durante una) — Severino. “(. / /. 10. 0. > 
Elmitolo (Azione terapeutica dell') — Mazzone . . a n CARO, 
Iniezione ipodermica (Nuova formula di) associando Îa canfora alla caffeina — Claret. > 
Raggi Roentgen (Trattamento della gotta e del reumatismo coi) — Moser . + A 
Raggi, Rentgen (Applicazione dei) alla leucemia, alle psendoleucemia ed al carcinomi — 


Raggi Rontgen (Attuali conoscenze sull'impiego dei) — Guatdi 2/1 1 1011 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE. 


Certificato automatico di decesso, (11) in assenza del medico, a mezzo della reazione sol- 


ICT e e E RL 
Criteri desonti dal dati fisici, per determinare l'attitudine al servizio militare nell'armata 
italiana (Sui) — Sestini RM RUM SA. ELE vr 
Iviserzione e assenza illecita. Studio psicologico, psichiatrico e medico legale — Stier . 


‘a militare (La) dal punto di vista morale — Searano. ./-/.0/ LL... 


Un nuovo segno pratico per stabilire la realtà della) — Ot-.°. 0. >» 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE. 


Servizio sanitario dell'esercito giapponese (Breve rendiconto circa i risultali ill) durante la 
guerra russo-giapponese del 1906-905 — Koike + 0/20/2020 
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Alcool (L*) fo zucshero, la caffeina e loro influenza sul lavoro muscolare — Joteyko. |. 
Ameba dissenterica (Su alcuni punti relativi all'azione patosena dell’) — Dopter . 
Anchilostomiasi nel sud degli Stati Uniti con speciale riguardo al modo d'intezione — 
AO o IR AO RE I 
Appurecchio gazogeno trasportabile per la distruzione dei ratti — Apparecchio trasporta- 
bile per la sterilizzazione dell’acqua potabile — Gier&SA » / </.° 0 +0.» 
Assistenza ospituliera (Sull') in Italia e in alcuni altri Stati >... è 
Bicillo tilico (Sulla dimostrazione del) della feci coll’impiego dei nuovi metodi di arricchi= 
mento— Reischauer + E PLATE 
Micarbonato di soda (Azione del) sulle infezioni — Auerbaeh . $ 
chinino (Contributo alla profilassi co!) nelle trunpe dell'Africa sud- cccidintalo — Mor- 
genrotli. o. - + PORTIA 
Corpi «li Negri (Su alcune” mo iiazioni che presentino sorpuscoli contenuti nell'interno 
dei) — Volpino . = o ene De 
(Studi © ricerche su doi generi Culex e Anopi les — Giatli-Vatorio € Rochaz= 
dle longh . RICATTO 
Ditterite (Contributo alla diagnosi e alla epidemiologia della) — Schell‘ ‘ ‘ 
Dissenteria amebica (Riproduzione sperimentale della) coll'inoculazione intravenosa dei 
pus di un ascesso epatico — Gauducheai (> LL LL. 
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Farinzite meningocoscica (La) considerata quale origine della meningite epidemica -- 
Ostermann >, 4 CRAS 


Febbre di Malta (La questione del modo d'infezione nella) — Ross‘ 1 L . 7 
Gastro-enteriti infettive (Contributo alla batteriologia delle) — Pottevi 


Immunizzazione (Intorno alla) attiva dell’uomo contro il colera mediante prat 
tolisi del vibrone colerigeno, ed Intorno alla natura di questi prodotti d 


Bertarelli . È È 2 pi ae Ma a 
* Indicatori della vita batterica è lora pratica importanza — Gosio ; ‘ 5 
tnsetto emittero (Di un) succhiatore sel sanzue di ua artropodo e che occasionalmente at: 
tacca i mammiferi (uomo) — Wellmann Zini s 
Latte (L'ammoniaci nel); ricerche e interpretazione della sua presenza — Trillat 
Lwpra (Retazione sulla) în Turchia — Deveke Paseha st e 
Linfa vaccinica (Ricerche sperimentali sulla) — Waele Sugg >... 0.0... 
Malaria (Riassunto delle ricerehie sulla) e sulla sua profilassi ; sulla felibre ematurica: sua 
natura è profilassi — Stephens e Christophers . » 5 RT di 
Malattia dissenteriforme (Sopra una) dell'Africa Sud-Ovest — Hillbreeht ‘LL % 
Mal di mare (Sul) — Wolf. + 3 N pi en 
Meninzite cerebro:spinale epidemica (Della) — Kirehmer s 1/1/1101]! 
Meningococco (Ulteriori ricerche sul) — Sorgente. /./.0/.0/ 0.0.0. 
Pesto (Sull'epidemiolozia della) — Htankin . ET Be a 
Peste (Contributo all'anatomia patologica della) — bu N ail pag 
ismosi (Contribiato allo stadio della) — Maruchello Mori. o... . . > 
(Ricerche e osservizioni sperimentali sulla) — Bertarelli + > pia 
Radio (Azione del) sui germi patogeni e sulle infezioni — Werner, . +... > 
Siero antidifterico (Del valore terapeutico dell’antitossina nel) — Cruveilhier -. . 
Tito (Le moculazioni preventive contro il) = Kolle LL 200.0. 
Tubercolosi (Ricerche sui bacilli della) umana, hovina ed aviaria — Pepere . 
Tubereolosi (Contributo al quesito delle relazioni fra In) umana ed animale — Dammann 
Tubercolosi umana e bovma — Raw. ‘ h 
Tubercolosi (Studi sperimentali comparati sulla virutenza di diversi seppi di aci) di 
origine umana — Moeller. -“‘. /. 0 . . 0. “ ì 


Tubercolosi (Ricerche sperimentati sulla) dell'uomo e dei bovini fatta Costo; ‘ 
Tubercolosi (Mortalità per), in Italia, negli anni 4897-1902 — Sforza =... 
Tubercolosi (Sulla possibilità e frequenza d'infezione per mezzo delle manì dei) — Graziani 
Tubercolosi (Sulla trasmissibilità della) dall'uomo agli animali — Carliuski. /. . + 
Tubercolosi (Ricerche comparative sulla) dell'uomo è dei buoi — Preis... |. 
Tubercolosi perlacea (La) è i bovi indigeni giapponesi — Kitasato. + 


Tubercotosi polmonare (Prima tappa della) — Diagnosi precoce per mezzo dll'astoltazione 
— birancher =. 


Vaccinazione anticolerica (Rieerehe sulla) eoi nueleoproteldi del colera — tietter. 
scinazione antitubercolare (Della) nei bovini — Pepere Sta È 
Vaocino (Sulla possibilità che l'agente del) sia uno spirochete — Carini‘ l 
Vaccino antipestoso (Sulla metodica per la preparazione del) — Gosio |. 
Vaccino Jenneriano (Controllo del valore del) colla numerazione degli elementi vir lenti — 
FRITTI rane ee Lo 
Valuofo (Infiuenza del) sulla vaccinazione — Coste Hibbert ; n 3 
a questione dei mezzi per la distruzione delle) come prpagitrii detta 1 
MROWSkE + + + à i e 
Zucchero (Utilizzazione diatetica e terapeutica dello) — Dronineau a 


RIVISTA D'IGIENE MILITARE. 


Abitazione del soldato (Rapporto fra lo stato sanitario dell’armata e 1°) — Lemoine» e 


Simonin , Cani 
Aceressimento (Disturbi dell’) nei militari — Maneeaix 2/0 LL 00101 
Carne in conserva (Studio sulla) — Carlinfanti e Manetti... . a ‘i 
Congelazioni gravi (Le) — Profilassi, prime cure — Galizia. |. é 
Esercito giapponese (Le malattie epidemiche nell’) durante la guerra di Manciuria — Matignon 
Filtri idi porcellana d’amianto (1) e la filtrazione delle acque potabili — Tiraboschi . + 


Regime dietetico (11) nell'esercito giapponese e nei principali eserciti europei — Labbé . 


Scatolette di carne in conserva (Sul rigontiamento delle) non cagionato da microrganismi 
— Puh e Wintgen . a dae e Ne n 


Soldato giapponese (Manuale d'igiene dei) — Matignon . ‘2/1/1101! 
Stati neurastenici cagionati dalla luce soverchia — Woodruf. (. 0/0... 
Tubercolosi (Patogenesi della) nell'esercito — Kelseh. /./././ 0.0.0.» 
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CONGRESSI. 
Voti del congresso di Parigi contro la tubercolosi — Sforza. do Rud di e de 
Il Congresso per la lotta contro il tracoma — Trombetta... 0.00. + * 398 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA. 


Bromatologia (Manuale di) pei medici militari — Ferrari-Lelli. /. . +. > + + Pag. 474 
Calcolosi renale (Cara della) — Klemperer . i Vada dal He Mo a le 
Clinica medica (Lezioni di) — Grocco . . n wo sl ge Pa A 
Diagnosi clinica delle malattie interne (La) — Ferro. > LL ll ‘1 1. Pag. 63 
Gli ospizi marini e le stazioni climatiche montuose — Gatti >... >. + + 638 
Guerra (La) in rapporto alla storia dell'umanità — La costituzit 


vercito per la guerra 
— L'ordinamento dei servizi di sanita in campagna — Martino. the Ae A 
Hospitalisation d’urgence en temps de guerre (De 1°) — Ferrier 
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INDICE GENERALE DEI 


SOCIETÀ DI PREVIDENZA TRA GLI UFFICIALI DEL R. ESERCITO E 
DELLA R. MARINA NEL REGNO D'ITALIA. — Riconosciuta come Ente 
Morale con R. Decreto 8 novembre 1892, N.» DCCCIX, Premiata con Medaglia 
d'argento all'Esposizione generale italiana di Torino del 1898, con quella 
d'oro all'Esposizione universale di Parigi del 1900 ed all'Esposizione regionale 
operaia di Roma nel 1902-1903. — Itoma, Piazza Benedetto Cairoli, 117. — 
Presidente onorario: S. M. VITTORIO EMANUELE III. 


La Società assicura una-pensione vitalizia od un capitale in caso di 
morte, corrispondente al contributo obbligatorio mensile, che è di L: 3: 
(pensione e capitale possono accrescersi aumentando il contributo men- 
sile); — provvede assegni vitalizi sia differiti, sia immediati; — converte 
in vitalizi le assicurazioni sulla vita dei Soci e dei loro congiunti; — 
concede sussidi ai Soci, alle loro vedove ed orfani, e borse di studio ai 
figli; — accorda mutui ai soci con semplice cambiale senza che occorra 
firma di avallanti. — Nessun'altra Società congenere, nei limiti delle 
operazioni suesposte, può gareggiare con essa. 

Informazioni, Statuti, Tabelle possono aversi presso la sede della 
Società, Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117 e presso i suoi rappresen- 
tanti. Per iscriversi come Socio, rivolgersi alla sede indicando la data ed 
il luogo di nascita del richiedente e l’operazione che intende eseguire. 

Situazione al 1° novembre 1905. 
Capitale assicurato per indennità in caso di morte . L. 1,489,027. 08 
Capitale annuo assicurato per pensioni vitalizie » 398,057.95 


Ammontare della riserva effettivamente accumulata . 680,973.03 


Recenti pubblicazioni: 
Dott. A. G. DE FALCO, Maggiore medico 


PATOGENESI UNICA 


DELLE 
Malattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi 
e degli organi vicini 


Un volume in 8° di pagine 240, con 8 tavole fuori testo. 
Napoli, Società Commerciale libraria. — L. 8. 


Dott. C. IANDOLO, Colonnello medico 


OTTALMOSCOPIA ED OTTICA OCULISTICA 
MANUALÉ TEORICO-PRATICO 


Un volume in 8° con 82 figure e 12 tavole. 
Napoli, Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. — L. 8. 


GIORNALE MEDICO 
DEL REGIO ESERCITO 


= LA 
Direzione e Amministrazione: Via Venti Settembre (Palazzo dei Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale Melico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogti di stampa. 

2° L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

36 Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,— 
Pet l'ESSero:.: ue ci e i du 

È : jin Italia. . » 1,25 
Un fascicolo separato costa Ì all'estero . x 1,50 


4° L'abbonamento non disdelto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato. 
per l'anno successivo. , y 
5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 
6° Ai librai si fa lo sconto del 10°/, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone che non possono fruire della facilitazione di cui al n. 5. 
7° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ece., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 
8° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 
Gli estratti sono di due tipi: 
Tipo A. — Con copertina in bianco,.senza frontispizio, e colla impagina- 
tura e numerazione del fascicolo. e 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontispizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 
Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


Pi 
TIPI DI ESTRATTI —— - | ogui centinaio 


25 | 500 oltre 500 
sù) 
Mipo\di e as t— | 20,— 3,50 
Tipo BR... . 650 | 26,- | 450 


Gli estratti minvri di un foglio si contano come foglio intero per le onli- 
nazioni di 100 estraili o meno. ; 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

9° I manoscritti non si restituiscono. 


